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Pour commencer : 

La consultation de gynécologie- 
obstétrique en 2 pages ! 

I. LA CONSULTATION DE GYNÉCOLOGIE 

A. L'interrogatoire 

Fondamental araraiî toujours eu médecine 1 

Les questions spécifiques sont : 

■ Âge 7 ■+ distinguer femme en âge de procréer ou non, 

■ Date dfw dernières règles ? -> toujours, penser â la grossesse chez la femme en 
âge de procréer. 

■ Activité seKjelle -* vierge, grossesse. [ST. 

• Métrorragies ? 

■ Leuc Tjrrhées anormales ? 

■ Douleurs cycliques, dyspa reunies 7 

• Anomalie mammaire ? 

B. L'examen clinique 

Fondamental auss I " 

• État général. 

• Pression artérielle. 

■ Palpation abdominale. 

■ Inspection vulvaire : couleur (érythème, aspect blanchâtre), lésions (vésicu- 
les, érosions, kyste), oedème. 

■ Examen au spéculum : apport des parois vaginales et {lu crsl utérin (couU-ur, 
lésions). Leucorrhées (aspect, abondance, odeur). 

• Toucher vaginal (TV) : Il doit être blmanuel - 1 main pelvienne et 2 doigts 
iqtra-vaginaTiK : 

- taille et consistance rie l'utérus 7 

- douleur à la mobilisation utérine ? 

- palpation des ruls-dfnsacs latéraux et recto-vaginal (Douglas) : masse, sensi- 
bilité 7 

■ Seins : inspection, palpation et recherche d'un écoulement mammaire 

C. Les examens complémentaires 

On peut résumer les examens de hase a : 

■ I^HCG, NFSCRP ; 

■ prélèvement vaginal à visée bactériologique (PV) ; 

■ frottis cenlco-vaglnal a visée histologique (FCV) ; 

m échographie pelvienne par voie abdominale et endovagînale (sauf si vierge !}, 
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IL LA CONSULTATION D'OBSTÉTRIQUE 
A. L interrogatoire 

Les questions spécifiques sunt : 

• Terme de la grossesse ? ■+ distinguer le 1er trimestre des iT et 3* trimestres 
(ioniens et lutholugies différent*)- 

■ Rechercher la présence de symptômes anormaux : 

- au l ffr trimestre ■+ peilier à la GEU : 

• métrorragies. 

• douleurs pelviennes : 

- aux 2* et y trimestres ■+ rechercher des complications obstétricales : 

• diminution des mouvements ioetauv, 

• mêrmrragie.s. 

• perle de liquide amniotique, 

• contractions utérines, 

• douleurs abdominales. 

• céphalées, ALULiphènu-;, phosphênes. 

EL L'axamen clinique 

■ État général. 

■ Pression flrtérielle- 

■ Hauteur utérine : mesurée avec un mettre de couturière, de la symphyse 
pubienne jusqu'à l'est rémité supérieure de l'utérus palpable, 

■ Présentation Fcttale : pal pat ici» du pôle céphaliuue el localisation par rapport 
a la symphyse pubienne. 

■ TV: 

-col : longueur (en cm), localisation Oostérleur. intermédiaire, centré), con- 
sistance ("ttïi]ic|.ti«. muu). et ouverture rte L'orifice externe ■+/- interne {en cm) ; 
-présentation tcetale : type (céphallaue, siège, transversale) et hauteur 
Chante et mobile, basse, hxëe) ; 

- bassin osseux : recherche d'un bassin rétréci Mil l'If 

C. Les examens complémentaires 

Penser à prescrire les examens biologiques obligatoires ^MkLULfl. 

Les examens ulllei en fonction du contexte snnr : 

-biologie : uricémie. NFS-placjuettes, ASAT-ALAT, acidt biliaire; 
-PV; 

-Prûill-teat : recherche d'IfiFEP-l provenant du liquide amniotique dans les 
sécrétions cervico-vaginales : 

- montlurlng Ecetal : rneugraphie Cenregistrenienr des contractions utérines) 
y RCF (enregistrement du rythme cardiaque fœtal) : 

- éirlu^raphie obstétricale (biométrie et morphologie InHlales, placenta et 
liquide amniotique) v-Dopplet fœtal et utérin. 
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Examen prénuptial 



Date 



Tour 1 



Jour 2 



Tour 3 Dernier tour 




OBJECTIF 

« Préciser les dispositions réglementaires er les objectifs de l'examen prénuptial. 

LIENS TRANSVERSAUX 

I Grossesse normale. Besoins nutrltlonnels d'une femme enceinte. 
Principales complications de la grossesse. 

I Prévention des risques foetaux ; Inlection. médicaments, toxiques, irradia- 
tion. 

I Prématurite et retard de croissance intra-utérin : lecteurs de risque et pré- 
vention. 

Problèmes poses pur les maladies génétiques k propos : d'une maladie 
chromosomique: la trisomie 2\ : d'une maladie Rénique : la mucovlscl- 
dose ; d'une maladie d'instabilité : le syndrome de VX fragile, 
I Sexualité normale et ses troubles Sexualité normale cl ses troubles. 

Ad diction et conduites dopantes: épidêmiolofie, prévention, dépistage, 
Morbidité, comorbldité et complications. Prise en charge, traitements 
substitutifs et sevrage : alcool, tabac, psycho-actifs et substances Illicites, 

I Vaccinations; bases immunologlques, indications, efficacité, complica- 
tions. 

I Infection a VIH. 

Infections Lfcn i laies Je lu femme. Leucorrhées. 

Maladies sexuellement transmlsslbles : gonococcles. chlamydlose, syphi- 
lis. 

I Besoins nutrltlonnels et apports alimentaires de l'adulte. Évaluation de 
Pélat nutrftionneL. Dénutrition. 





CONSENSUS 

« Comment mieux Informer les femmes enceintes ? - Recommandations pour les pro- 
fessionnels de s;mtë - H AS, avril 2ol)S {www.anaes-lr). 
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I 

POUIÏ comprendre,,, 

■ L'examen prénuptial a élé instaure en dans un but de santé publique : recher- 
che et prévention des maladies fransmissibles pour Les deux conjoints et pour Ja 
descendance. 

■ L'examen prénuptial csl un examen médical obligutulnt puur Ira deux futurs 
époux avant lout mariage civil , 

■ IL comprend : une consultation médicale personnalisée, des examens biologiques 
obligatoires et la remise du certificat prénuptial devant dater de moins de deux mois 
jkvjtnl t^f mariage?. 

■ L'examen prénuptial a 3 objectifs : 

- évaluation de l'étal de sanlé du couple : 

- informations sur l'hygiène de vie et La sexualité : 

- prévention des risques transrnissibles à l'enfant. 

L DISPOSITIONS RÉGLEMENTAIRES 
A. Lois 

Elles sont régies par l'article 63 du Code civil, l'article L.153 du Code de La santé 
publique, le décret 92-143 du M février \Wl et la loi 93-121 du 27 janvier 1993. 

p.. Dépositions 

1 . Certificat prénuptial 

■ Il fx\ ithh^;iU)\cc pour içs deux candidat* au mariage, 

■ Il concerne toutes Les personnes résidant en France. 

■ Il doit dater de moins de dieux: mois avant la publication des bans, 

■ IL est établi par un médecin thésé, choisi librement par chacun des futurs 
cunjuints. 

Z. L#s différants volets de l'examen prénuptial 

■ Une première t'tmwultutiun comprenant un marne» clinique V. mu: pri:jii:rL[]- 
tlon d'examens biologiques. 

■ Une deuxième consultation permettant : 

- une information personnalisée et fonction des résultats, biologiques ; 

-la remise d'un livret d'information publié par le comité français d'éducation 
pour la Santé qui est commenté ; 

- J. : l délivrance du certificat- En ca* dp maladie* sévère et/ou dangereuse, la 
délivrance ne peut être refusée mais Les constatations et conseils doivent être 
écrits et une copie gardée par le médecin. 
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Fi-g, 1 5-1 , Exompl^ïr-ç Çerfa de certificat prénuptial. 
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■ Les examens biologiques : 

- pour les Eemmes de moins de Gtf ans, sonï obligaroires : 

• groupe sanguin ÀRQ Rhésus, 

• si le Rhésus est négatil nu en cas {rantÉcédeut tllé traciiiJuislon sanguine, 
recherche d'agghihnires irrérjLilières (R4I>, 

• sérologie rubéole. 

• sérologie tosoplasmose ; 

- pour les 2 cor joints : sérologie VIH qui es» nbligatoirc^LTit pmpojîee ; 

- la sérologie fie la. .syphilis n'est plus obliijatoiri:. 

3. Prise- en charge 

La conaultallon est prise en charge â 75 % par la Sécurité st>c:ia]i\ 

II. OBJECTIFS DE L'EXAMEN PRÉNUPTIAL 

□n retiendra 3 types d"ob]ectlEs : 

■ évaluation de Tétat de s&nté du rjoupb - 

■ Information sur l'hygiène de vie et la sexualité ; 
m prévention des risques Iran* miscibles à l'enfant. 

r 
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0 À r Évaluation de l'état de santé du couple 

1. Interrogatoire 

Wecueil des antécédents personnels et familiaux de chacun des membres du 
temple. 

2. Examen clinique 

Four La femme, on insistera sur l'auscultation canllopulmonalre, la prise, de la 
pression artérielle et éventuellement un examen gynécologique complet 4L 
celui-ci n'a pas été réalisé depuis au moins un an (*/- frottis cervical), 

EJ B, Informations sur l'hygiène de vie et la sexualité 

■ Risques liés à la prise de tabac et d'alcool 
i Alimentation équilibrée 3 

■ Activité sportive régulière. 

■ Sexualité et troubles éventuels 2 

■ Contraception: Les différentes méthodes de planiFicatmn familiale doivent 
être expliquées et proposées Mil TU 

■ Prévention des Infections sexuellement transmlssibles (EST) 2Œ3E^1. 
0 C Prévention des risqués transmisse blés à l'enfant 

1 . Interrogatoire 

Antécédente personnels et familiaux avec en particulier recherche de maladies 
héréditaires (génétiques, diabète) ou de pathologie* nécessitant une prise en 
charge particulière lors d'une grosse a*e (IfTA, néphropathie. lupus. t'pilepiik:, 
antécédents de transfusion sanguine! 3 



2, Sérologies rubéole 

SI la sérologie est négative, prévenir des risques de malformations fœtales et 
prévoir une vaccination avant une gTossess-f »r,,HTiin. 

3, Sérologie toxoplatmo» 

Si la sérologie est négative, donner les conseils hygiénodiététiqueepréventils 
spécifiques, (éviter Les chah -et la viande de mouton, laver les légumes et fruits, 
manger la viande bien cuite.) XESEB 

4, Sérologie VIH 

■ SI elle est négative. Informer sur La prévention des 1ST. 

■ Si elle est positive, informer sur la prévention rie l 'infection au partenaire (uti- 
lisation de préservatifs, brosse à dents personnelle), mettre en place la prise en 
charge et le suivi thérapeutique de Tinfectton et informer sur la prévention de 
la transmission materno-fcelale par traitement médicamenteux au cours de La 
grossesse et de I accouchement 2n. 
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S. Groupe ÀBQ Rhésus 

En cas de Rhésus négatif, prévenir la femme : 

■ du risque d'incompatibilité sanguine freto-rnaterne Ile (aLLo immunisation 
anfi D) Lors de toute grossesse ; 

■ <its conséquentes éventuelles eu cas d'Incompatibilité anti-D pour Le J te tus 
(anénu^hémoly tique, anasarque, MFIU [= mari fcetale in utero]} : 

■ de La prévention nécessaire de l'incompatibilité antf-D par l'Injection 
rL^iniuiunci^lcibLilines anli-D dans les 7S heures suivant une situation à risque 
(accouchement d'un nouveau-né Rhésus pos-ItlE. avorlement, et au cours de la 
grossesse : métrorragies, traumatisme* abdominaux et prélèvements in utero). 

û. Informer sur l'intérêt d'un traitement préventif 

Informer sur L'Intérêt d'un traitement préventif des malformations fœtales de 
type anomalies de la fermeture du tube neural (spina bifida et anencéphalie) 
pour toute femme désirant une grossesse ^HH3E9. 

3 CONSENSUS 

Comment mteux informer les. femmes enceintes ? 
Recommandations pour les professionnels de santé - HAS F avril 2005 

Les femmes enceintes [et celles Qui ont un projet île grossesse) doivent êlre i]i for- 
mées que l'acide Eolique en complément nutrition nel, 28 jours avant la conception 
et Jusqu'à 12 semaines de ffeStalion, réduit le risque; de malformation du tube ncu- 
ral (encéphalie* spina bifidaj, La dose recommandée est de 4tJ0 ug/j. 



Rvumiyuv : l'Intérêt du certificat prénuptial, d'un point de vue de sacné publi- 
que, se discute à rheure actuelle. En effet, près de La moitié des rtou veaux-nés 
naissent aujourd'hui de parents non mariés... Pour une prévention efficace. IL 
faudrait informer tnuji les couples non mariés souhaitant un enfant (en particu- 
lier penser à la vaccination rubéollque, le traitement par acide folique et le con- 
seil génétique). 
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Examen prénuptial 

L'examen prénuptial est régi par des dispositions réglementaires. 

■ [.fl législation impose, pour lest 2 membres du couple : 

-une consultation médicale personnalisée comprenant un examen clini- 
que [S ; 

- un bilan biologique B : 

• pour l' homme et la Femme de plus de 50 ans : sérologie VIH proposée ; 

• pour la femme de moins de 50 ans : sérologies rubéole et loxoplasmose et 
groupe ABO Rhésus obligatoires, RAI obligatoire si Rhésus né^atil ou antécé- 
dent de transfusion sanguine, et sérologie VI H proposée • 

-la délivrance du certificat prénuptial doit dater de moins de 2 mois avant la 
publication des bans ; 

- le médecin doit remettre le certificat même en cas de problèmes de santé. 

■ L L examen prénuptial a pour objectifs de réaliser un bilan de santé des 2 con- 
joints et de prévenir la transmission de maladies au conjoint et â la descen- 
dance. Ou retiendra donc 3 points : 

-évaluation de l'état de santé [i] de chacun des membres du couple, avec 
Interrogatoire précis el examen clinique, 

- informations sur l'hygiène de vie et la sexualité M 
-prévention de risques transmissibles à l'enfant H, en particulier : 

• maladies héréditaires génétiques, 

• pathologie^ maternelles entraînant une prise en charge particulière au 
cours de la grossesse, prévention d'infeclions materno-lretales (VIH. rubéole 
et loxoplastnose) , 

• prophylaxie Rhésus et traitement préventif des malformations fœtales {de 
type anomalies de la fermeture du tube neural} par l'acide folique. 
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ITEM 16 

Grossesse normale - 
Besoins nutritionnels 
d'une femme enceinte 



t. 
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TOUT! 


Tour 2 


■mura 


Dernier twtr^ 











OBJECTIFS 

• Diagnostiquer une grossesse et connaître les modifications physiologiques 
l'jL(:t:ctrrLp<i£{riarit. 

• Énoncer les règles du suivi (clinique, biologique, échographique) d une grossesse 
normale. 

• Déterminer iors de la première consultation prénatale les facteurs de risques de 
cmn plient ions durant U: '^roxsv.sa-v uni iMitr;iïnen1 une prisi: cri cbarijr spécialiser. 

• Expliquer les particularités des besoins nutritionnels d'une Femme enceinte. 




LIENS TRANSVERSAUX 

I Principales complications de La grossesse. 
I fin LssesBt' i;xi r <t i i i l 1 . 

I Prévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion. 

I Prématurité et retard de croissance intra-utérin ; facteurs de risque et pré- 
vention. 

I Prnblèmes posés par les maladies génétiques à propos : d'une maladie 
clircimoKiHuLqut: : \u trisomie 21 : d'une mal adie Liénique : hi uiufovisci- 
dose ; d'une maladie d'instabilité ; le syndrome de TX fragile, 
I Tumeurs de l'ovaire. 
I Amimurrliie. 

I Tuméfaction pelvienne chez la femme. 




CONSENSUS 

» Recherche d'HCtj chez la femme enceinte - Recommandations et références médi- 
cales 1995 (www.inaes.fr). 

• Diabète et grossesse - Recommandations pour la pratique clinique - CWJOF, îy^S 
(www, en go f. asso.fr). 

• Cotiuiiciil Jiiiuux informer lis. f<:iiir»c-s. enceintes '* - RtifoniriinutJjUiansi pour les pn> 
fe&sjonnels de santé - HAS, avril 2005 (www.anaes.fr). 
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POUR COMPRENDRE... 



I ~ 

Le terme nr iïni.:i I dr la gwjwesse se situe entre 3 ï el -11 .SA r somain.es d'aménoF 

rliée). On parle de dépassement de terme après A'2 $A et prêmaturit? svant 

37 SA. 

I 

Rappels pJlySrologrqLres 

La grossesse entraîne des modifications physiologiques chez la Femme ■ pi-rnci- 
lanl une croissance fœtale harmonieuse. Cette adaptation physiologique tou- 
chte tous le.s organes et modifie les normes biologiques. 

■ Ui prise de poids normale «si de S à 12 kg et «si répartie, entre le poids du Icelus 
+ placenta + Liquide amniotique + augmentation du volume plasmalique. 

■ Modifications gynécologiques ; 

- augmentation du volume du corps utérin :la hauteur utérine (HU) évolue en 
fonction de la crolâa&UCC fœtale et donc de l'âge gcabifioiincl Ort la mesure h 
l'aide d'un mètre ruban. La normale est calculée ainsi : (nombre de mois révolus 
x 4) jusqu'au 7* mois, puis on rajoute 2 cm par mots aux 8 e et 9 e mois ; 



TtfTfl* 


5-* nwit 


o* moi* 


7 r i-nOit 


S* mois 


9 e mois 




5*4-20 


24 


za 


(7 if 4> + 2 - 30 


(7 x 4) + 2 + 2 = 32 



- le col Utérin est œdématié et présente souvent un ertropion. Il est normalement 
long du 2 à 3 cm. salué dans, la panie postérieure du vagi n . fermé a l'orifice interne 
et lerme. Il se ramollit.se raccourcit et s'ouvre en fin de grossesse ; 
-augmentation du volume [les seins (structures ullEindulaires et graisse}. 

* Modifications cardiovasculaires ; 
-augmentation progressive du volume olosanalique de 3 litres (volume d'une 
femme non enceinte) â 4.5 litres en fin de grossesse ; 

-augmentation de l;t eontraelilïté, de la fréquence (+ IL'Hfï- hpm j eM du débit car- 
diaque (7 L/min). avec présence chez 95 % des femmes d'un souffle svstolique ; 

- vasodilatation périphérique ' t 

- diminution de la PA. surtout diasrolique, au cours de la première moitié de gros- 
sesse, pu ta augmeutELliori. prci^ressive au cours du troisième trimestre. 

On parle d'hypertension chez une femme enceinte quand la PA est supérieure 
ou égale â 140VSKJ m mHg. 
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• Modification-! rénales : 

- aHgmeiHitHf )n Av. la filiation iflomfriilËiire pai une augmentation du débit vascu- 
laine rénal : 

- augmentation de la clairance de la majorité des su bstances ; 

- stase urétrete* sflrlcmt à droite. 

■ Modifications r-ssuMrdloijtS : 

- la caije Ihoracique est déplacée vers Le haut et élargie ; 

- hyperventilation {] 0 17min ) par augmentation de la capacité inspiratoire aux 
dépens de la capacité fonctionnelle résiduelle. Le peaktinw n'est pas modifié, mai* 
l'hOpervenli^lion alvéolaire entraîne une alcalose respiratoire inv.tr. hypoLapnie 
(30 mmH^) qui «si composée pailidk:me:rit ]*ir une hamac du taux des bicarbo- 
nates sanguins. 

■ Modifications digestives : 

-diminution de la [/ontr;u:li]ité ilm musdes lisses uotrônEint ConslipùLion. retard 
tia vidange gastrique- (risque du syndrome de MendeLson} et reflua ftastro-œsopha- 

U,UI . 

-augmentation de l'absorption intestinale en particulier du (et; du calcium, -de?; 
acides aminés- 

■ Mod i ht:al m h \s 1 m >rrru>na les : 

- Le placenta est responsable de La sécrétion ou de l'augmentation de la séciélion 
de nombreuses bormones- On retiendra ; le 1 TpVestradioL la progestérone et 
THCG dont la sou^uùlte (j *st produite pttt le* cellules tropliublun llu. uirs cl 
est donc spécifique a la grosseise . 

-d'autres hormones ont une produclion ou une action modifiées; augmentation 
de la prolactininémie et de la cortisolémie. apparition d'uneresistanceà l'insuline. 

■ Modifierions imuiLLCiolt^iqutis : lu pkiienta «i]i|rê[:liti Ltf ]Jiiss;t^ dts It^t, mais pas 
des IgG. Lca pfitorjmcnes d'adaptation maternelle permettant l'implantation ovu- 
laine." corps étranger ". ne sont pas bien connus. mats existent. 

■ Modifications de la coagulation sangmne : hypeirroagiilahilili' sanguin* (risqua 
de thrombose- veineuse.) permettant une di mi nu Lion des pertes sanguines Lors de la 
délivrance du placenta par augmentation du fibrinogêne et des facteurs de la coagu- 
lation. Mais il saisie dans 4 à A "\, d«s iras une- Uirquibopéiile modérée <> 100 Oftu 
plajqueHe*/|iL) en. An de grosse»*. 

■ Les principal*!!. normes biol(jjfii|iLra modifiées chez la U?mm.c. ericuiiitu sont résu- 
mées dans le tableau, suivant : 
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Tabïeau 16-1. Normes biologiques chez la femme enceinte. 





NnrFnDC auj nt 
ilur rr»rrï Cwa 1 1 L 

grosses se 


frj i — i F FFfc i3 -c Pc m m A 

iiuf rMtiï B *rrn 1 1 it 

enceinte 


Mécanismes éventuels. 


Hnirianlobina (limita 




> 10,5 g/dL 


Hàmcdil uîion 


inférieure! 








LftuCûCytes 


< IQOOO/mm 3, 


Jusqu'à 1 5 000/ 


" surtout des polynu- 
déaires neutrophiles 


Fibrinogëne 


2 à g/L 

ri à 12 urïiùl/L 


Sri g/dL 

f 5-18 uimol/L 


Hyper coagutabil ité 


Créatirunémie 


£100 pmol/L 


'1 ÊD |jmol/L 


de la dairance rénale 


Urée sanguine 


^ 7 mmol/L 


S mmol/L 




Uricémie 


360umol/L 


24Q umol/L 
(pathologique ++ 
si =■ 3501 


de la clairance rénale 


Albuminurie 


0 


< 300 ugr/L 


" de la dairance rénale 


Glycémie à jeun 


1 g/dL 


0,7-0,8 g/dL 


* de la dairanœ rénale 




5,5 mmol/L 


J.9-4,4 mmol/L 


Glycosurie positive 


Phosphatases alcalines 


HO Ul/L 


MO Ul/L 


Sécrétion placentaire 


VS [une baurs] 


-■: 20 


40 


hypercoagulabillté 



Paints-cfès 

* Le diagnostic de grossesse est clinique 

■ Le suivi de la grossesse comprend des consultations cliniques el des examens biok> 
glqu.es obligatoires, mais les échographies ne sont que conseillées (une par semes- 
ire). 

■ Les consultations du 1 et trimeslre et des S e et ^ mois ont des buis spécifiques. 

■ L'acide folique est la seule supplémentatiôa conseillée pour toutes les femmes. 

Chiffwdé* 

m Qtl % des firc]S5USKl!S «Vol U L!111 llOniUlLtNlMJIti. 

■ 7 consul listions [jrênatu les suiii ûbliptûLréà. 

■ Les apports quotidiens moyens d'une lemme enceinte sont de 2 200 à 2 800 Kcal/j. 

L DIAGNOSTIC DE GROSSESSE 

Devant toute modification des règles, il faut évoquer le diagnostic de grossesse. 
Le diagnostic du grossesse ust clinique. 

A. Diagnostic clinique 

1. Interrogatoire 

■ Retard de règles : Inconstant . 

■ Signes sympathiques de gms&e&se : nausées, vomissements, hypersialorrtiée, 
constipation, asthénie, pnlllakiurie, seins tendus *■/- mastodynLes et malaises 
vagaux. 
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2. Examen clinique 

■ Plateau C hermlque supérieur à 1 S Jours. 

■ Spéculum : cal couleur lllas. glaire cervicale peu abondante. 

■ Toucher vagjnaJ (TVJ associé au palper abdominal : utérus augmenté de H 
taille, ramolli (de la raille d'une mange à Ifl SA ni d'un pamplemousse à 14 SA). 

Le TV est peu contributif en cas d'obésité, d'utérus rétroversé. de patiente cris* 
l>ee r d'ujie vessie pleine. 

■ Détection transabdominale des bruits du cœur lestai, grâce a un petit appa- 
reil à ultrasons utilisant l'effet Doppler, passible à partir de 13- H SA. 

B. Diagnostic biologique 

■ A réaliser en cas de doute diagnostique seulement, notamment s1 métrorra- 

gles ou douleurs pelviennes. 

■ P+tCG urinaires positifs a J1-J2 après te retard de règles Mais ii triste des 
fau* négatifs (\<\ % à 4 SA et 3 % à 5 SA). 

■ (M-ICG sanguins : dosage qualitatif ou/et quantitatif, La seule méthode biolo- 
gique fiable. Positif à partir du 9 H Jour de grossesse fJ3 h 5 SA). 




Recherche d'HCG chez la femme enceinte 
Recommandations et références médicales 199S 

Il ay a pas lieu de demander une recherche systématique d'HCfi 0, si la grossesse 
est suffisamment évoluée pour être diagnostiquée cllnfquement r ou si elle a été 
affirmée par l'échographie, 

C. Diagnostic échographique 

■ L'échographle est Indiquée en cas de symptomatologie anormale (métrorra- 

gies t douleurs pelviennes) ou d'examen clinique anormal (utérus non aug- 
menté de volume, douieurs). 

■ Elle est réalisée par vole abdominale et par voie vaginale en cas de grossesse 
inférieure à 12 SA. 

■ Elit montre : 

-dès 5 SA, un sac gestationnel anéchogéne Intra-utérin excentré par rapport 
à la cavité utérine et entouré d'une couronne hyperéchogène : 
- à partir de 6-7 SA, un embryon avec sa vésicule vlteiline et une activité car- 
diaciutt visible 16%. 16 1). 
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Ffg. 1 6-1 . Grossesse ^ntra-utérir-ç déoutarïTe |5-6- SA) comprenant un sac excentré dans la 
cavité uténne, entouré d'une couronne hyperècho-gène et d 'une vèsicute vilelline signant la 
présence d'un embryon 



0, Diagnostics différentiels de la grossesse intra-utérine 

Deux examen» sont indispensables en cas de doute diagnostique : B-HCG san* 
guin& et éd Lu^raphie. 

■ Ammurrhée j^rumlain: : H-HOOî négatif ^MI^ESM. 

a GEU (grossesse extra-utérine) r échographte et B-HCC positifs ^MSSEM. 
m Mâle hydatlforme : échographle et B-HCG très élevés MJi -'™ 

■ \]amn- pdvu-NEir l'iibr ..-h -mi. kysti: rk: l'uviiin- ÉoikI ini nid >>,i nrLjaniqus-. 

hydrosalpinx) ; êchngraphie 3" 



II. SUIVI DE LA GROSSESSE 

Le suivi d'u rit- yrufisuSiur doit prendre vr\ compte 3 éléments ; la mère P le fœtus 
et le placenta permettant les échanges inalerno-feetaux. Le but est de dépister 
Lr.\s sUuaiimi.s à risc|ii( L maternel ou fretal, et rie donner des conseils cliniques et 
d'hygiène de vie permettant de diminuer ces situations à risque ou de Les. 
reconnaître au plus tôt. 



A. Législation 

■ Lit suivi du la grumc-jiM! eut établi par tien texte» de Iota. Le suivi est clini- 
que, biologique et ëchographlque. Certains examens sont obligatoires, 
d'autre» niropoM^Pi ou rrr.'ummjilictWi. 

■ La grossesse peut être suivie par un médecin généraliste, une sage-femme ou 
un obstétricien. Un carnet de inatemitC adresse!' ù la patiente nar la Caissrj 
nTallrications Familiales, dès réception de la déclaration de grossesse, permet 
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GmcftauA normal* - Bedons rut'ïnia-irc-b d'une fenrne mceinTe 



de faire le lien entre les différents intervenants. En cas de grossesse pathologi- 
que, La patiente doit être adressée à un obstétricien. 

■ Le suivi est remboursé à 100 par la Sécurité sflclale. 

■ Les congés prénataux sont dépendants du nombre d'enfants à charge et du 
nombre de lœtus. Le- con^ minimal est de G semaines avant le terme théorique, 
mais J] est de S semaines pour un couple ayant Z entants a charge, de 12 semai- 
nes pour une grossesse gémellaire et de 24 semaines pour une grossesse triple. 
Deux semaines supplémentaires de congés (grossesse pathologique;] peuvent 
être prescrites (4 semaines si grïissRsse multiple). 

B, Consultations prénatales 



; prénatales sont obligatoires. 



B 



1, Première consultation 

£ LLç doit avoir lieu avant la fin d u 3 e moi &. H 

Ses buts sont de : 

■ confirmer la grossesse : examen clinique gynécologique ■ 

■ préciser l'âge gestation nel de la grossesse- et déterminer Le terme théorique 
de l'accouchement : 

- par la date des dernières règles (DDR) + 14 Jours « U mois ; 
-par l'échographie grâce à la longueur crânio-caudale de l'embryon si la 
femme a des cycles irréguliers ou si la taille de l'utérus n'est pas celle atten- 
due. 

■ rechercher des facteurs de risque de grossesse pathologique par rinterroga- H 
toire et l'examen clinique permettant une prise eu charge adaptée de la gros- 
sesse et de l'accouchement (tableau 15-11) • 

m examiner les. seins et réaliser un frottis cervical si la patiente n'a pas eu de 
frottis depuis 2 ans (dépistage cancers) : 

■ prescrire les eKamens complémentaires (échographie et biologie) ; 

■ remplir le formulaire de déclaration de grossesse (date du début de grossesse 0 
* signature datée) avant 1 5 SA ; 

■ informer sur et proposer le dépistage de la trisomie 21 : marqueurs, biologi- 
ques maternels. p-HCG, o-fo?lo-protéine el ûestrîol entre 14 SA et I7 5A et 
mesure de la clarté uucale fertile entre 1 1 et 14 SA — ; 

■ Informer et conseiller sur les avantages d'une bonne hygiène de vie : arrêt 
tabac n alcool, drogues, garder une activirê physique modérée, avoir une alimen- 
tation équilibrée, préventions tuxoplasmose et llslériose. et éviter l'automédU 
cations ^SEEES : 

■ programmer la suite de la prise en charge de la grossesse et s'inscrire à la 
maternité OÙ la femme souhaite accoucher; 
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Tableau 1 û-ll. Facteurs de nsque de grossesse pathologique. 





Risque d'anomalie? chrom<?5omique5 fcefales a ugmerrte avec 
5'âge ; caryotype foetal peur racberdhaf una trisomie 2:1 par biopsie 
du trophoblaste (12 SA - ou amniocentése (17 SA] avec prisa en 
<harg& par la Sécurité sociale a partir de 38 ans. 


Anteeédants. médico 

chîrufgicauH 


HTA, diabét* p thrombepWtie 
Maladie génétiqua 

Affection* c*rdi»qur* r pulrnunai res.. néphralogiques 

Laparotomie 

Fracture Ou chirurgie du bassin 




Antécédents gyn«ko 
obstétricaux 
(rêtfypeVef fes doss-lef s 
&b*tét-W*9yj( précédant*) 


Anomalie utérine ImypmeE. malformations, chirurgie) 
Antécédent d'infertilité, infection herpès génital 
Gestité (fausse-couche et G EU) 
Parité : 

- rechtreh* de pathologie* lor* des grossesses précédentes (HTA 
et PE r MAP, fiClU, MFIU, diabète gestationnei, eholestase gravidi- 
que, Infection*) 

- recherche de pathologie* lors accouchernant : terme, déelendhe- 
ment et motif, ^ola d'aocouch*m*rrt (déchirure périrtéàle, compte- 
femdu de césarienne), hémorragie de la délivrance 

- poids et évolution du nouveau-™ 
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Antécédents familiaux 


Gémellité 

Maladies génétique* et snomjlies chromosomiques 
HTA, diabète, thrortibophilie 




Consanguinité et antécé- 
dents du mari 


Maladies génétiques et anomalies chromosomiques 
IST 


Contexte social ff isques 
MAP et RCIU1 


Travail physique, déplacements adaptation poste) 

Revenus, isolement socio-familial, enfants à charge (— + assistante 

sociale, PMI} 




if, ji g 


Intoxication ^MUSEM 


Alcool : syndrome d'alcoolisme fœtal (— t arrêt} 
Tabac : ROU [-> arrêt} 

Toxicomanie : RCIU, léskms cardio-vasculaires (cocaïne) (— » substitu- 
tion ou arrêt) 


Ejtiimtfn Clinique: 


Poidb : Obéiité Surtout 




Taille inférieure à 1 J Sfl m : risque de disproportion foeto-oel vienne 
PA : recherche HTA 

Auscultation cardiaque : risque d'aggravation de pathologies car- 
diaques (augmentation du travail cardiaque] 
Ethnie ; hémoglobiriDpathieSj infections (hépatites, VIHJ 





En 2fl(l!>, un entretien personnel ou en c ouple, lion obli^atuin:, avec une iint^v 
femme, réalisé au cou rs du 4 e mois, a été Introduit pour évaluer les besoins de 
prévention et d'éducation permettant une orientation vers des dispositifs 
d'aJde et d'accompagnement, ainsi que des. séances de pri: parât imi à la naisi- 
sance* et doit être proposé lors de la 1™ consultation de la grossesse. 

2. Consultations anténatales 

Elles sont ensuite mensuelles en l'absence de pathologies. 
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sj Cwisuftstwns du 4 e mois au 7 e rt>oF$ 

■ un interrogatoire ; recherche de symptômes anormaux 

- rnélrorragies ; 

- pertes vaginales anormales (liquide amniotique) l 

- signes fonctionnels urlnalres el signes fonctionnels d'HTA : 

- diminution des mouvements fœlajs (perçus des ]fi-20SA) ; 

- perception de contractions (normale jusqu'à une dizaine par jour). 

■ un examen : 

- prise de poLds ; 

- mesure de Ja PA ; 

-mesure de la hauteur utérine : ëvol ulhm = marqueur croissance fretale ; 
-présence de bruits du cœur fœtal : 1 10-160/bpm avec un appareil à ultra- 
son* ; 

- TV ; pas recommandé par tous, mais doit être pratiqué s'il s'agit d'une gros- 
sisse à risque d'accouchement prématuré (rechercha des modifications du 
col utérin el de La présentation fœtale) XEESEO. 

■ une prescription des -examens obligatoires et recommandations hygiéno^dic- 
tétlques. 

bi Consultations du S* #t surtout do 9* jtioj* 

Elles ont en plus comme but d'évaluer la vole et la prise en charge de l'accou- 
chement a la recherche d'une disproportion fcetopelvienne ou d'une présenta- 
tion Ecetaledystocique. 

■ Flans l'idéal, la dernière consultation doit avoir lieu dans le service où la 
patiente accouchera. 

■ interrogatoire : identique à Celui des consultations du 4 e au 7 e mois + taille 
< 1,5(1 m * antécédents d'accident ou de chirurgie du bassin (Indications de 
radiopeMmêtrie). 

m Examen : Identique à celui des consultations du 4 r au ^mols. Un recher- 
chera spécifiquement en plus : 

- une prise de poids > 12 kg : risque de macrosomle fœtale : 

- une hauteur utérine > 34 cm : risque de macrosomle : 

- palper ahdumin&l : recherche de la présentation Icetale par la palpation du 
pôle céphallque; 

- TV : recherche de modifications, physiologiques : 

* col lantérlorlsatlon du col, r£Lccour£L>i5cme[it, ramollissement, ouverture, 

• utérus : ampliatlon du segment Inférieur, 

• présentation fœtale : céphatlque, podallque ou transversale, 

* evamen du bassin : 3 étages, détroit supérieur avec normalement pro- 
montoire non palpable et détroits moyen et inférieur 
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m En L'absent -e d'anomalie, on propose un accouchement par vole basse. 

■ En cas de suspicion de disproportion Éceto>pelvienne, on peut proposer sott 
mie courte -épreuve du travail, unît uni' mdiopHvirnélrie. 

■ i V i ii s de présentation dysluCiù,Ut (transversale-, sLet*e), <m propose une ver- 
sion par manœuvres externes vers 36-37 SA, 

■ Programmer la consultation anesthéste pour toutes les patientes (8 e mois). 

■ Éviter Le dépassement de terme > 42 SA : risque; MFIU un programmant une 
consultation à 41 SA à la maternité. 

C* Ëchographies 

Trois échographles sont recommandées (une par trimestre), 

1. Premier* ëchographie 

La l^échographle est réalisée entre II et 14 SA et permet : 

■ d'estimer Tige gestatlonnel de la grossesse à A jours par la mesure de la 
longueur crànlo<audale de l'embryon ritg fWj ; 

m de calculer un risque du trisomie 2 1 uar la mesure de l'épaisseur de la clarté 

mxcale qui est fonction de la longueur crànio-caudale r% f&J) : 

m d e rechercher des malformations majeures : anen-eéphalie ; 

m de mettre en évidence une éventuelle grossesse multiple et sa c horion icité : 

■ d'éliminer une grossesse arrêtée, une GEU ou une môle hydatl- 
lorme : 

■ de Visual i ser une anomalie aunexidle (Kystes de l'ovaire) MIJi ' tLW 




Fi:}. .' L\CiogroC"M'- 1 ' 1 r irrc?trf 
datation tk- \d grosses piir ld rT^surfr Cl* 
la lortgueuf cranbo-caudalf; de l'embryon 
lïigrte pointillés). 



Fi p. lâ-3. ÉchograpNe du 1 " (rirnestra - 

■Ai-.: -iVKjr :.i lriv:"ni(.- ?1 fi.i- l«l rr .itt- <ir la 

clarté nucele il igné pointillé*). 



2. Échagrsphie du 2* trimestre 

Elle est réalisée à 22 SA et comprend ! 

■ la mesure de la biométrie fœtale : 

- diamètre bi pariétal ou/et périmètre céphalLque ; 

- diamètre îransverse abdominal ou/et périmètre abdominal ; 
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CrcMiesLe rarir-aie Besar» nyfritionnek d'une femme enceinte 



- longueur du fémur ; 

- comparaison à des courbes de croissance exprimées en percenllles et qui 
sont fonction de rage geatatlonnel. RC]U si < I0 r percenLlle et macrosomie si 

■ La localisation du placenta : rrn:] Li.:n.: I du []lac[. L nta lias inséré = praevits 



m la mesure de la quantité de liquide amniotique : 

■ la recherche de malformations Ecetales : examen morphologique ayant une 
sensibilité d'environ SO % au F trimestre, mais variable selon La pathologie. 

3, Échocjraphie du 3" trimestre 

Elle est réalisée à 32 SA et comprend ; 

■ lus munies analyses qu'au 2 e simu.'StrB, surtout croissance Uviailv. et Localisa- 
tion placentaire : 

■ la présentation fœtale : 

■ la vitalité Éœtale : score de Manning (mouvements fœtaux, liquide amniotique), 
D. Examens biologiques- obligatoires au recommandes 

Tableau l£-lll. Examers biologiques ■obligatoires L*l ou recommandés : 



1* r 

trimestre 



4* moi* 5* mois 6* mois 7* mois S* mois v* meta 



s Rh 



|î*djfi»mriruii«r| 
* 

si Rh - 



si Rh ■ 



Albuminurie/ 
£%eosuri* 

Group» ABQ 
Rhésu* (Rh) 

pbénOtypé 

RAI f+ dosag* si 
RAI positif) 

Rub4el* 

Tax.ùplasr¥niie 



TPHA-VDRL 

VIH 
hépatite ES 
Hépatite C 

Électrùphfinès* * %\ patient© * risque d'anémie génétique (origine africaine, nord- afri- 
hémùgloblne Gain», tout-eontinïmi indien) 
O'Sulliwan * 

ECBU * EÇBU réCCunmjndé iïifrnuigjrement seurement sr antécédents d'infec- 

tion urinairie ou dlabèt* 
Marqueurs T21 » {entre 14 et 17 SAS 



Si négatif 

iu 1 èr 
trinwstra 
» 

si négatif 
avant 



si négatif si négatif si négatif ai négatif sinégaiif 



ii toxicomanie ou transfusion 



Streptocoques B - 
vaginal 



[entra 35 et 33 SA) 
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Remarques : 

■ La numération sanguine est recommandée au l w trimestre si la patiente est il 
risque d'anémie (ethnie, grossesses multiples ou rapprochées). 

■ Le test de 0 'Sullivan permel té dépistage du diabète gestationnel et corres- 
pond à la mesure de La glycémie une heure après la prise de 50 g de glucose 
chez une patiente non a jeun 



CONSENSUS 

Diabète et g rassasie 

Recommandations pour la pratiqua clinique - CNGOF, 1 996 

Le CNGOF recommande la pratique du test de U Sullivan chez toutes les femmes 
Èiïiré 24 et 23 SA. 

ML BESOINS NUTRITIONNEL5 DE LA FEMME ENCEINTE 

Des apports alimentaires supplémentaires sont nécessaires. Seul l'acide Eolique 
-/-la vitamine l> sont recommandés en supplément pour les Éernmes bie[] por- 
tantes. 

À. Alimentation 

fl Les apports caloriques supplémentaires sont de 25u-,100 Ktal/|. surtout après 
la 20* semaine. En FrariLe, Iei consommation moyenne des femmes enceintes se 
situe entre 2 m à 2 HOC? Kcal/j. 

■ Les apports de protéines .supplémentaires augmentent au cours de la gros- 
sesse : Ils sont de 1,3 g/], 6,1 g/j et 11 g/j respectivement lors des 2 e et 3? tri- 
mestres [en sus de l'apport de base : 0,75g,'ks/j). Ils sont aussi habituellement 
couverts par l'alimentation en France. 

■ L'alimentation doit être équilibrée pour une hon développement frétai : riche 
en protéines, en fer, folates, en calcium (laitages), en vitamines et oligoéléments 
(Iruits et légumes), fractionnée (2 à 

■ Certains aliments doivent être évités ou préparés différemment pour prévenir 
La Ustérlose et la toKoplasmose M " 1 M 

B. Supplémentation 

■ Une supplémentation en folates (acide fuliuue ou vitamine C9) est reuorninan- 

dée systématiquement pour toutes les femmes : 
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Comnwnt mieux informer les femmes enceintes ? 

RflCOmmandationa pour les professionnels de SatHé - HA5, 3Vfil ZOO 5 

Les femmes enceintes (et celles qui ont un projet de grossesse) doivent être Infor- 
mées que l'acide folLque en complément THitritinnnel, 28 joi]rs avant la cnnt:eptLnn 
et Jusqu'à 12 semaines de gestation H. réduit le risque de malformations du tube 
neural (anencépbAlLe, spina bifide). U dose reccim mandée est de 4uft u.g par jnur. 

En cas d'antécédents de malformation du tube neural ou d'épllepsie L une poso- 
logie de 5 mj( par jow est recommandée 

■ En cas de carence, d'autres supplémenlatlons sont conseillées par l'AJMAES : 
-vitamine D : 1W 000 Ll en une fols eu IM au fjT ou 7 1 * mois. Elle permet de 
réduire les hypocalcémies nêonatales. Indications : loutes les grosse»^ §e 
développant en hiver, les femmes s exposant peu au soleil, peau notre (a 
noter que le CNGOF recommandait son utilisation systématise en ; 
-iode: 100 à ISOug/j chez les populations carerïcéeS (zone d'endémie des 
goitres thyroïdiens de l'Est de la France et immigrés d'Afrique sub-saha- 
rienne) ; 

-fer : seulement s'il existe une carences martiale (inhTèt de la NFS ttn début 
de grossesse}. Effets secondaires a type de troubles du transit gênants chez la 
femme enceinte qui est prédisposée (voir page 9). 

- calrfuin : seulement si carences et dans le but de prévenir la Pli (pré- 
éelampsie)- 

■ Il n'est pas recommandé chez la femme cncdritt de supplcmcntation en 
magnésium, zinc, fluor, vitamine A (lératogène au-dessus de 7tK)ug/J. la vita- 
mine A se trouve en quantité importante dans le (oie), vitamines B6, C et 
polyvitanliileS. 
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Grossesse normale 



■ Le terme normal de la grossesse est entre 37 et 41 SA El, 

■ iA\s modiflcatlorui physlologiquen Jiées à la grossesse touchent tous les orga- 
nes. On retiendra : 

- prise de poids S à 12 kg , 

- augmentât Ion du volume plasmatique et vasodilatation périphérique avec 
hypotension. Hypertension définie par PA > MÛ/9U mmHg H ; 

- hypercoagulablllté avec risque thrombot ique ; 

- stase urétérale plus Importante à droJte ; 

- biologie : hémoglobine nt uricémie diminuées, leucocytes augmentés, albu- 
minurie normale jusqu'à 3Qi} ug/L. 

■ Le dUgnostlr de grossesse evt clinique : retard de règles et augmentation de 
la tailie de l'utérus H. Il n'y a pas lieu de demander une recherche systématique 
d h HCG H, mats en cas de symptômes atypiques, la grossesse doit être confirmée 
par échoi>raphic (sac: inirn-utiTiu excentré avec couronne hyperéchogèrie et 
vésicule viteiiine) ou/et biologiquement (fë-HCG sanguins). 

■ Le suivi de la gros*esse est clinique, biologique et ccho^raphique : 

- 7 consultations prénatales obligatoires H ; 

- la \ K consultation a lieu dans les 3 premiers mois Ji] Ett permet de confirmer 
la grossesse, la déclarer rechercher des facteurs de risques de grossesse 
pathologique [ij. informer sur lt:s précautions hyjjiéno-diététiques et le dépis- 
tage des anomalies chromosomiques (trisomie 21) et morphologiques (écho- 
graphles), programmer la suite de la prise en charge, et prescrire les ttxarnens 
obligatoires, Les lacteurs de risque de grossesse pathologique sont : 

* Interrogatoire : antécédents familiaux (malformations, KTA. diabète-), médi- 
caux (HTA, diabète, thrombophilte), chirurgicaux {bassin, laparotomie), 
gynécologiques, obstétricaux (HTA et prééciampsîe, MAF, KCILL MF1U, dia- 
bète gestatlonnel. cholestase gravidique, injections, extraction instrumen- 
tale, hémorragie de la délivrance), conteste social, intoxication, antécédents 
du partenaire (malformations, pathoiogles génétiques), 

* examen : âge (2 extrêmes), petite taillEf, |H»ids (T ou ■!), HTA, auscultation 
cardiopulmonaire ; 

- les consultations suivantes sont mensuelles H : 

* Interrogatoire : recherche de symptômes anormaux, 

■ examen : poids et PA. hauteur utérine et bruits du eeeur frétai */- TV, 

* les consultations du et ïr* mois doivent en plus évaluer la prise en 
charge de l'accouchement (lieu et vole d'accuucii émeut +■ consultation aues- 
tbésie) et éviter le dépassement de terme {rendez-vous à 41 SA) ; 

- les examens biologiques obligatoires EO sont : 

* albuminurie-glycosurie mensuelle, 

* sérologies Loxoplasmose mensuelles si négative, 

* sérologie rubéole au 1 er trimestre, 

* TPHA-VDRL au 1 CT trimestre. 

■ recherche d h antigène Hfls au fi* mois, 

* groupe ABO Rhésus r l ?r trimestre et S ç mois pour 2 e détermination, 

■ NF$-plaquertes au fi e mois ; 
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- les examens biologiques recommandés sont : 

• sérologie V1H au I er trimestre ; 

• frottis cervical si précédent > 2 ans, 

• hépatite C si antécédents toxicomanie Ou transfusion, 

» EjCBU mensuels si antécédents infections urinaires ou diabète. 

■ dosage des marqueurs de la trisomie 21 entre 14 et 17 SA, 

■ test de O'SuiiLvan au 6e mois. 

■ streptocoques B vaginal entre 35 et 34) Sft ; 
-3 écherra] >hies sont recommandées H : 

■ la Ire (H -H SA) permet d estimer l'âge gestationnel de la grossesse H, de 
dépister le» grossesses multiples et la trisomie 21 par La mesure de la clarté 
nucale ft], 

• la 2e (22 SA) doit réaliser une biométrie et un examen morphologique, 

• la 3e (32 SA) comprend en plus une analyse de la présentation et de la vita- 
lité totale. 

i Besoins nutrltlormels : 

- ils sont augmentes (11 1 LTMl-llflO Kcal/j et l'aliini-nl aliori doil « tre L-quilibrée : 
-seule une supplémentatlon par L'acide follque (40Ou.g/j) est recommandée 
par tous H- L a vitamine D (100 000 LU en IM au 7e mois), l'iode et le fer doivent 
être prescrits en cas de risques de carence, 
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Principales complications 
de la grossesse 





Tbur 1 


Jour 2 


■tour 3 


Dernier tour 
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OBJECTIFS 

* Diagnostiquer et connaître Les principes de prévention et de prise en charge des 
principales complications rie la grossesse 

• Argumenter les procédures diagnostiques et thérapeutiques devant une fièvre au 
cours de la grossesse. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Grussessi: normale. Elesomsi mitritioimeLs d'une femme enceinte. 

i Prévention des risques fœtaux : Infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion. 

I Prématurlté et retard de croissance intra-utérin ; facteurs de risque et prë- 
vuntimi. 

I Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp- 
tamatique. 

I Infection à V1H. 

Infections génitales cït: Lu femme. Leucorrhées. 
I infections urinai res de Tentant et de l'adulte- Lewocyturie, 
i Paludisme. 
! Tuberculose, 

Thrombose veineuse profonde et embulie pulmonaire. 
I Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
I Douleur abdominale aiguë che2 une femme enceinte. 
. Jiyndrcmii: prÔHit-hirnjjtiquu. 

I Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte, 

Sujets tombés au concours d« l'internât et aux ECN ; 1996 r 1999, 2045 |--|r*— 
■ En I !Wf5, dossier n <i de l'épreuve Nord "^STC*?**»-:»» 

Femme Sajée de ,K mis «al à ZZ SA. TalUe : L74> cm. puida : Tl kg (50 k|j u vunl lu groïKaat?;! |nla« de |>jld* pn.*- 
irri-sshue TA, : lff/10, JHE d'*lbumlmn , k. iHK'in *lflnH,-,nr(k>iiiiH. Hauteur iiIiMim- : 25 rm. 
Question L .QLiei diagnostic trtie «évatlotl de la teriHlirfl drLerHIe-éWjuue-HHIe ? 
QursUnn 2 : Que- jHTivrï'Vnui dr celle prise dr pnlris ? 
Question 3- . Quelle votre conduite El tenir Immédiate ? 

Question 4 : Queb examens blulnpquw allez. vhmjs demander ? 

Quettioii 5 ■Qwlrsï votre dlwwtlc sur lr p*an f«rtrjl * 

Question . Quels esamens. «liez-vous dem*nilei' pour une préciser le croNS&tine* kttalo ? 




iTIM ■•■ 



fhnTJiwnftjrn'.i ■ Prise de- pouLs. plus lni|Kirtiui1<- i\tw In tifirmiièc, nuls pn(jrnte presr-ii1ar.il un Indra df- mjissf 
corporeHe bas en «Jcbur (le grosses? L*'ik- tHfisc- erre-etc p»^* sun p«'ld*. d'amanl plue qu'elfe à ère pro«re*- 

ilve jbnulale cri tas <le l*L). DijjJnusLiL- - IITA ^nvidique - KCIU. CruiaMixe eatimÉ par hauteur utérine H 
£c lu ig p h I Hv ifipJ r r. 

• 1 =■""•; ï , rldjssmr il ."j (14- (VpRHJVo.Siirl J " 

Fmnmr- âiinf dr. !iH ans, em e-uile d<" T mois. Anlfrérietits de ry s h il es a reiïéHrHyn depuis l'nge dr !£3 ans. 

[>epuls +h Heure* dmile-iir kuntïnires snuche. rr»*^m*-. fièvre à C et brûlure* mictlonnc-tlc* 

À l'ELBL' : leucocytes 51* CWKJ/inL. hématies W LXHK-tnL . numbreus. bacilles à toaiu iiefcîaLiÉ. CuJlure t" CiiJï. Aciti- 

blourDiiirrw ■ nrnoKicilhw R. nnMncicilline- - acide cLavnïanlqiir I. tH.iMirx" S. re-niTia.*i-irsc S. KenramwlTie S.-arU- 

kajtlnei. e«1rliii«xaii4e b. avide iulnlixJgutj H. upMHuxathne S. ter.r-ac.)cLiiïea S. 

Vïhns ^v(k|MPZ Ir ilingiMMlii; nLe pyeknirpbrLle ai^uë- ù jiisle tilre. 

IJOPsUrai I : Qi*rl( Al f-xnmcnfs j hlnkhglqLir^ s j df-mandr-x-vïKis en iirijrnff- 14 Justifie* virtre- rfrjKwise-. 
Queatkai À : Quel examen d'imagerie niedtvu><- denwnder-vntis en première Inteni^m '." JuatlHeî vïrnre réponse 
Q-ueatum "J : Parmi, le» anlibiutiques a*.li(s in rite' sur le Hernie m uauae . ënuiitém celui (ceux) qui eal (aunt) 
contre-IndlquetsKle f-ae.un ab*««tre w reUliwc iw lo sr"ssc*.*<-. en prevls*ni rxxir ch&am «J'eus leis) risque^) 
eucuum^s'l. 

Question 4 : -Qurllt** mrstirrs 1heraprtitl(i urs prenrr-vnus (iumh, dîisr- v(*e d arirnuListratlcin}? rietaLlIr-j: votir- 
r*p£mfl*. 

Question ri : Quelbe surveillance cnirn>binlii|f]rjiH' Lihéneure rxer<-p-2--vnus 7 Justifiez vhMtp- réponse. 
C-jflwihcir-nri'V Hn6pl1flliwitk»i *w anlIbMheraple- IV ic4|)hiilv*i*»Nnc* h* i^nr-ratUm) 



• En 2W5, dossier n. "9 ^ 



F™imr dr ans, nLilllparr-. de- ^nipc Xiinsjuln A', srrwusr riiintnmlnf 1 *- a Y*\\r rir- IP^ns par If- vinn rir- 
l'heputlie C A la eulie d'une 1rd*i3<uslnn «ansulne H-ile<-nv|ft.-ij}<- unesrH*w*se<-t vni» denn*rxle des ren&fllsrw- 
intnbs iiir 11» funséqur-ucKK olul«tFiL'jl» du l'li^paEi1« C. le lisque de LrjitiinissiHMi au nouveau-né el les exa- 
mens îanjïUins pr-ïtlqtier *v*n1 et nr-ndanf U (jf riKsesxe. 
UutHtkm ] : Qui- lui repundéz-vuu* 7 Juatlieï vutr* r<ip<jnsé ^K3X9 

OuttfatkHi L h : Au iv inuia. la PA est IS(I.'L(.KI iiiinHjl à dnu reprises. iJuk pensez vuus îles Lies utii.llre.j-. {JueLles 
mesLitrs nnn mpdir^mratr'iLW!; pn>pliylûrtu|iu's pn>|«M<"ï-VH>iis rt dans qurls I>n1s ? 

Quêâtluf ià Mjivailles Sur le flont-TMrrlwtr (alldiCenieiiU 

Çnm/nfiTlïtirpji ■ AnH dp travail- rr-fnas ise- rvens^i. r^jlmr n(Hrmi i-sndp - l^-" Irajternpnl HTX Fini : diminuer 1rs 
HClL <cumi«lcatkin H'IA). 

» En dossier n"l ^MSSSM 

fpfnmp, JUianx, fî2P0, .12 SA rnnxullF pnurdrs (rampes ;ihdnrmrn*-|M'l vif nues xrwumririlqLiPS, tnirtrs 1rs 3 min 
depuis e h. Eumeu tlltiltiue : - 14 kn depuis debjl jir<iî*eBHe \ \M eni. K3 Hs)>. HA : t'Jit.'TtJ mmHs. twuls '■M.' 

min, J7J" C, luuleur ulérine Hïtni. ul^rux dur, T\ r : ircd rtwirt. |M»1èneijr, jhanitealile 1 dnigt, piésealadcici 

ceplialHiue nîfeç. ÈchofiT-aphlt 4 ?>JFA: mnrptioJioslf feetak normale, biométrie 95-f>T r perceinHe. Itqulde 
ainnlulbqiue lefiérenwnl aujjiniiEiCé. plâcenla ruurlk|ute. 

Question I : Que]|p ariectkin evuquei>vuiu en priunlé, d'après lej iipi« dmiques dniM'tkinneJx d'ap|>rl qui 
ont motive \à consultai Ion en urjjene-e el le» données de l'exanten clinique Quel» v«fn les arjjumetiisde votre 

dia(jiuKilH: ? 

Qiurjsncin 1 : Umu derMtrz df- reall*pr aiiultnt un mnnltrinnu, f<rtal dnn1 -vnlcl \r rJrtuit dLi tis\cr. TLnns qiirl bi.it * 
Quelles I nJuriimtkKiB "frieiN^-ii m* 4e ce iiu*iH«rlutf 7 



Fïircipnlra mrnplcaliûns bc la grosses:? 



QueiliùitJ . t'ûliïmenl corwlUlEez-VOUE votre IMeirnjrjlcwrT-jKrtir Priver le; lî'tag mal if ellultigique de telle aJleC- 
tlon ? 

(Jurai Inn 4 :Lc biUit biu logique e31 lesurvaiU : HélDuflTâfnnw . VK iKWWJW/lwn :l . tltrruriSloWW 1 1 ..l&'dL, gfrnhu- 
Lee blaHC« LClSlKl/mm-l <.ÏS * d<* ilM^inphlIrs}, nJaqurtles L4MûnO;mm'. Snimgramme uiqjuiu : Mai 13ïïmiïWl/L 
K 4. lmnicil.il. Urée 2,!nninul/1_ CiÉaUnlue 45|Uïk4'L Uricémie 374 Umol/L fllyctfflllC- à Jeun 5.2nvri»nl,'[., F0yr-e- 

mïe post-pramiiale9.l mmol/L Protéine C-cewrtlve an mu,1. RCEHI : LeuLucytea. lOS/mL, feufr IM/tiiL, «ntlDio- 
PTHnmr m tnurs. S&rétuma vaginal»: quelquea pulyiuicl*alre*. quelques lactlHobacllluft, jwu de 
cwj'yrtÉbacLKf les. nombreux CanuVda Agiront- 

(Quelle é*1 lai c-nUSe la plue probable do cette afleetlnn ? Sur qiif-ls entières le- diagrunlii: étlolo 

ïlque? 

Questlnn S : Quels traitements propuoeiyrt/us à Lëtlé [etïirïl* ':' JUMilieZ l'UtlIfEatbOfl de ctlAqiJT cliJWf thrrapçm 
Itque, ft précisez k6 precaul Inn* liera A l'usaurdr res mcfllrarnnila.. lavule, Le rythme il'iidiiiintafruJHni eL les 
rrat* re<irMllradcinx. 

(fueitlun 6 : Quelle sur véNIance majleriiotetAJe reallsez-«>ti* ? 

Uueâtlnïtl T : Vol» suspectez qu'un diabète JJCS1 JUInnnct pnlt a l'cirliprte dea: tnhuMes que présente celle remnie. 
Quels <-léments cliniques el paraulinlqu» de l'ubHFVHlwji Soin el) rjiVéUt de » diagnostic * 
Question S: QurH enaimiii litolutftyue deitiùiidei-vtHJfl pour confirmer le dtaiznosUe. 7 Comment linerptete-*- 
voub le* résultais de cet emimçn ? 

Question 9 : QuelLfj stratégies, mêliez- vniu s en plate pour équilibrer diabète tte$lu(lûuuel ? 
CtwnmvjTiaiœx : MAP sur cystite. Trfdletnani ivmplûmû tique - lueolysc par Inhibiteurs takKmrs perns plmnt 
(pi* (3-mlinetlqueE (oficl secondaire : hiynfTrdyrémle) ' trallemrul ^tkiliqjlqur - aiiLibkrtliéraple octuj fanltrtl- 
rllllnR m l'alwcrKe it'auenjle] ■ [ralieiDeùt urevÉcitlJ hccal pat cvrtlcoMcs. flemenls en (aveur du dubete gr*- 

tfitlùfinel : prise de polda eseeSElve. maerosomle Inrlale- ri rtydrnrnnio& (hauteur ulérine élevée jkhii le 1er me 
et éehnrjrnptue : hlnmétrie i 95* et exres de liquide), cyaUlé et luyeofle Vaginale, glycémie pc*1-prandlak éle- 
vé*. TïailéûieMile I™ UHeiïtlon du dlabctescslAtlonnel - irfiimf. 

CONSENSUS 

* La menace d'accoucliement prématuré fMÂP) h Tnembrançts intactes - RectmuiiiLt]- 
[jattonji pour la pratique cliniuue - CNGOF, n&vembre 2WÀ (ivwvv.cngof.asso.fr). 

• Diabète et grossesse - Recommandations pour la pratique clinique -CNGOF, 1996 
(www.cngof.asso ,fr) . 



I 

POUR COMPRENDRE 

Rappels physioiagiques/physrop'jtholosiquei 

■ Mt)dificaticji]!i pÊi>'iii(]]agiquus de la Cjrufi&.'^ât} j'ion'tiàît . 

■ Us complicafitjrLs de la ijriMeiessé |x:uvcut Loucher la mère, le fcetiis ou Le placenta, 
(à peuvent â'inuiquet 

m\ji cnaiuriié du pt'iumoii ftutal est laid'n'e (sécrétion de surfactanl) el le risque de 
maladie des membranes tivali nes important jusqu'à 3i-3$ SA. 
m Trois voies permettant d'activer la conlractilité musculaire utérine sont utilisées en 
Èhérapeijiiqijç : rëc^nsun; à r<)t7tm:ii]«è,rÉk:^jleurs sympathiques (5^ et canaux calci- 

■ L hyperglycémie maternelle ejiiraïnw un hypeniisulmisrrte (cutal. 

■ La fièvre enlraTne une lachycardie ketale el une activité coniractik. 

Points clés 

■ Régionalisation des soins avec réseau de maternités classées selon les services 
disrwjniN«s.EN(* n«rnir>1 m\w. rtiE>ill«>ure \>ris*>. «n cliarije du* curtipItcatLOrtS néonataies 
de La prématurité par une orgamsation en réseau avec transfert in uletv vers les cen- 
tres de niveau M nu IIL : 
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- maternité de niveau 1 ipas de servira de mins intensifs ; accouchement des gros- 
mws û terme seulement : 

- maternité de niveau 2 ; service de soins intensifs néonatal permettant une prise 
en çtiEirjfH de nouveau- nés ï 32-34 SA selon Je cas ; 

- maternité de niveau 3 : services de soins inicnsifs nunnatal + adulte ; prise en 
charge des grands prématurés et des complications maternelles gjaves. 

■ Métrorragies au -cours de la grossesse =■ prise en charge urgente + penser aux immu- 
[i(]gl(ïl)LLLirLiïï anti-D si femme Rhésus négatif. 

■ Hémorragies du 1 er trimestre et hémorragies des 2 <? et 3^ trimestres ont des élio-lo- 
giesdillérentes, 

■ Pritid pâles cninplicatinns du diabète : rnâCrosomie fœtale avec dysttxûp Lofs dp 
l'accouchement, hydramnies, pré-éclampsic (PE). 

■ Principales- complications de l'HTA ; R.CIU et Ht. 

■ Diagnostic MAP = contractions utérines (CLT) + mudifiualions cervicales (clinique 
ou â l'échographie du col). 

■ Cnmplkratîun dm anferiians jlll enurs [le la grossesse : embmvfœtopathks, avorte- 
ments s[ioi Munés vX hitx-ouclie merlLs prématurés, mûris lr.utales m utero v.l septicémies 
maternel les M |JJ ' 1,,M . 

Chiffrwdés 

m L'HTÀ complique 10 à 15 % des grossesses, le diabète 3 à 6 %, 
m 11 y a 6-7 % d'accouchements prématurés en France. 

■ 20 & des femmes presenl*nl des méfrïUTa^iesa'U cours de la grcjs?ie?ïHe. 

■ 15 ^ des femmes enceintes présument une fièvre. 



Diagnostic, prévention, prise 
en charge des principales 
complications de ia grossesse 

I. COMPLICATIONS HÉMORRAGIQUES 
A. Hémorragie» du 1 er trimestre d* la grosses» 

■ Devant des métrorragies du 1" trimestre, il faut : 
- évaluer l'urgence de la situation : état général, fréquence cardiaque, PA> 
quantification et localisation des saignements lurs de L'examen au spécu- 
lum (caillots, saignement actif venant de Tendocol ou non)> fièvre (surin- 
fection). 

Copyrightsd m 



PtincipalascarnpIiGiriiDnide la grossesse 



- rechercher Pédologie : 

• clinique: antécédents (salpingite, tabac, malformation utérine, fausses 
couchts à répétiLkon), caractère spontané ou provoqué (rapport sexuel}, 
signes svmpathiques de grossesse ou non, abdomen (défense, douleur h la 
décompression, contracture si hérnopéritolne) spéculum (localisation sai- 
gnements) et TV (taille utérus, masse latéro-ulérine, douleurs) ; 
■ échographle (vole abdominale et vaginale} : permet de faire le diagnostic 
le plus souvent : 

*■ ■*/- p-HCG : si doute diagnostic après l'échographle, 
-évoquer 3 diagnostics principaux: HEU avortciueut spontané/menace 

d 'avortement spontané eL môle hydaliforine ; 

- penser aux irruuuiLOglûbuhnes antk-D si femme Rhésus négatif. 



1. Grossisse extra- utérine (GEU) 
Voir page 51, 

2. Avort«ment spontané et menace d'avorté ment spontané 

a) Plusieurs ètîalogîes 

m Anomalies chromosomiques **- 0 SÛ % des cas, T avec l'âge). 

■ Ldhipalhique ( 1 5-20 !!r> des avortements spontanés). 

■ Immunologique (fausses couches à répétition, anlipho&phollpldes). 

■ Malformations utérines, 

■ Anomalies endocriniennes (Insuffisance lutéale, dysthyroïdies) . 

■ Infection, toxiques (tabac, alcool), radiations "WimHB. 

■ Hématome sous-chorlal (lors de l'implantation utérine du trophnblaste). 

■ Résorption d'un embryon dans les grossesses gémellaires (fécondation in 
vitro [FTV ]). 

bj Plusieurs situations d'iniques 

m Avortement spontané complet et avortement incomplet ; 

- clinique : mélrorragïes assez abondantes, de sang rouge + douleurs pelvien- 
nes spasmodlques (contractions expulsives)* utérus de taille non ou peu aug- 
menté, col ouvert */- débris intracerviraux ; 

- examens complémentaires : ëchographie <-t (utérus vide ou restes hétérogè- 
nes éehogènes Intra-utérins, parfois petit épanchement du douglas) p- 

HCG ; 

- prise en charge résumée dans le tableau 17-1 et pour toutes les femmts : 
anti-Û (Natëad 11J0 ug IVD si Rhésus négatif) ; 0 

- prévention : acide acétylsalicylique ■+ héparine- pour les etiûlogles immuno- 
loglques, résection de la cloison utérlne/hystéroscopie ; arrêt intoxication 
(alcool, tabw& 



Tableau 17-1. Pr se en change de l 'avortement spontané . 



Utérus vide et 
fjlU certaine 

r>Ch«gr*phi* 



Restes intra-utérins 



U térus vide et pas. 
de tertitud* de GIU 



antérieure 



Saignement* abondant*/ 
lignes de ehof 'lignes 
infectieux 



Saignemunti p*u 
abondants 



montrant GIU! 




urgence 
Anti-D si Rhésus 
négatif 



fi-HCG en. 



Antalgiques si 
besoin - phkwo- 
gludnol, para- 
té tamol 



négatif 



Surveillance 
saignements à 
dpmkïle 
Consultation un 
mais après 



hospitalisation 
Bilan préopératoire 
Remplissage IV 
Aspiration d'eue* sOus 
«nesthéile locale 
ou générale en urgence 
Anti-D si Rhésus négatif 
A mojt i c i 1 1 i ne - a c ide 
davdanique IV si inlection 

Surveillance hospitalière 
24 heures (hémodynamique} 
Consultation un mois 3 prés 



Contrôle édhographi- 
que a une semaine. Si 
retftt : miwpTpîtol 
2 cp y 3/j *n hgpiftel de 
i-n.jr, frt $i persistance 
échec,, aspiration 
douce. 



Retour au domicile 
Ar^i-D si- Rhésus 
négatif 

Conseils ; consulter en 
urgence *i saignements 

ou douleurs 
important* ou fièvre 



■ Grossesse arrêtée non expulsée : 

- clinique : mëtrorragic5 puu abondantes, utérus 1 puur le terme, Ou décou- 
verte systématique à réchographie du l^ 1 " trimestre ; 

- examens complémentaires : échographié : 

* si terme ■= 7 SA - sac intra-uh'irîu hypotonique tm trop pr L til paur le 
terme +/- zone de décollement (hématome) ; 

* si ternie > 7 SA - embryon sans activité cardiaque *{• décollement ; 

- prise eu charge : identique à la prise en charge des restes intra-utérins (voir 

tableau 17-1 ci-dessus), 

■ Menace d'avortement spontané (grossesse évolutive) : 

- clinique : méfrorragies 4/- abondantes, 4/- douleurs ; 

-examens corn plêmentaires : ëchugraphie = GIU (grossesse intra-utérine J en 
rapport avec le terme, activité cardiaque visible sf > r>7 SA + hématome de 
localisation variable (périovulaire ou plus rarement intra-ovulalre, hyperé- 
çhpgêne. si saignement récent, hyjjnéchnijène après) ; 

- prise en charge : 

* 50 % de ces grossesses évolueront vers une fausse-couche. 
■ antl-D si Rhésus négatif, 

* si hémorragie menaçante (abmldaute, chue, infection] : hospitalisation, 
repos, surveillance saignements, poulii, PA ++. Exceptionnellement, Si 
menace vitale maternelle, aspiration, 

* sinon : arrêt de travail, repos (pas de rapport sexuel car entraine contrac- 
lious), antispasmodiques, contrôle échugraphique 10-15 jours plus tard 
pour suivre l'évolution de la grossesse et de ihémalome. Conseils ; consul- 
ter si saignements abondants, douleurs, fièvre, leucorrhées malodorantes 



(risque d'inFection). 
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3* GrOttHS* ffK>laire 

m Définition : prolifération kystique des villosités chorlales * dégénérescence 
tumorale du trophoblaste due à une triploïdie d'origjine paternelle, parfois mater- 
nelle. Dans- sa (urmE? complet Et-, Ll n'y a |jas d'umbryun, mais il kusik des môles 
embryounées où Juste le trophoblaste est atteint. La crmipllcallon majeure est le 
chorlocarclnome (tumeur maligne avec métastases pulmonaires fréquentes). 

■ Clinique : origine (plus, fréquente en Asie et Afrique du Nord), âge élevé du 
père, signes, sympathiques de grossesse majorés, parfois signes de PL, spécu- 
lum : métrorragies moyennement abondantes, vésicules en cours d'expul- 
sion «-♦.TV : utérus augmente de volume — , ovaires kystiques. 

m Examens complémentaires. : 

- echographle : utérus soufflé par une masse endocavilalre hétérogène flo- 
conneuse en tempête de neige (vésicules) sans embryon visible le plus sou- 
vent - kystes ovariens fonctionnels ; 

- p-lïCG très élevés. Indispensables au suivi cms-t-aspiration ; H 

- radiographie du thorax : recherche de métastases pulmonaires +*■ ; 

- anatomo-palhologle : permet seule d'affirmer le diagnostic et le caractère 
Invaslf éventuel. 

■ Prise en charge : 

- aspiration-cu retape sous anesthésie générale (AG) et SOUS contrôle éebogra- 
phfque avec examen analomo-pathologlque, 

-contrôle régulier |usqu'a la négatl vallon puis pendant un an (contra- 

ception). 

- Tnëthcïtrçjtate si tumeur invasive ou rêascension des (3-HCG. 

4. Avortetnent provoque 

■ Rare actuellement (\VQ légale)- Conteste septique souvent. 

■ Prise en charge : voir page lfŒ. 

5. Saignements «rwlso-VagloaWt 

m t:ilnin.up : survenue fréquente après un rapport sexuel : au spéculum, mise en 
évidence d'un col gravide Saignant au contact, d'un uolyue (T taille pendant la 
grossesse), d'une cervicite. d'un cancer BMBfl 

■ Examens complémentaires : échographie pour éliminer les saignements d'ori- 
gine endo-Utérine associés et vérifier l'évulutivitc de la grossesse. 

■ Prise en charge ; rassurer le plus souvent car le col est hyperhémié et fragile 
pendant !a grossesse, prescrire anti-D en Las de doute; si patho-logies : 

■ l,1linillilB C opy rig hted m ateri al 



B, Hémorragies des 2* et 3* trimestres 

Devant des mêtrorragles aux T et 3 r trimestres, i] faut : 
H ■ évaluer l'urgence de Je «iluatitni : état général, fréquence cardiaque, Y\. 

abondance tUta- sai (pifirnfmt s lors cIk ! examen an spéculum (saignement actif, 

caillots), présence de nitaivemeuti fœtaux ou non : 

m rechercher l'étlologle par : 
-clinique; pathologies de La grossesse (HTâ, Fk, primipare cm multipare, 
arihtcédeut c:ésarieuno). sjrfculum (sang rouge-uOiralrc venant de l'enrioLoI 
H ou non, abondance) niais pas de TV, tant que le risque de placenta pmeuitr n'a 

pas été écarté de façon certaine ; palpatlon de ] n utérus (contractions ou con- 
tracture), hauteur utérlne(KC[U) : 
- monitoring Iretal ; souffrance f totale ou non - 

-éclm^rapliit: : localisation placenta (prertrUm). hématome filtiTflÎJiaJ, 
rétro-placentaire) : 

■ prl&e en charge hospitalière urgente car elles peuvent mettre en jeu la vie de 
la mère t-.l du htlns (placenta prtivuia et hématome rétro-placentaire ; 
H ■ [unifier aux im [nurtogLobulines anli-D si ietn me Rhésus négatif 



1, Placenta praevJa 

■ Il correspond à une mauvaise localisation du placenta : il ££■ trouve au niveau 
du segment inférieur de l'utérus et recouvre entièrement (placenta recouvrant 
on non l'orifice interne du col utérLn. 

■ Son principal risque est le choc hémorragique maternel auivi d'une détresse 
fœtale. 

■ Lé TV est proscrit : risque de provoquer du Hdgnemtnbi 4*. 

■ Les contractions provoquent/aggravent Les mêtrorragles et les mêtrorragles, 
B leur tour, entraînent une activité utérine contractile imtutive d'uù La tocolyse 
systématique en cas de traLlemenl conservateur (âge gestationnel ■■ 37 SA). 

■ L'accouchement se fait par césarienne en général. 



a) Citrique 

■ Facteurs de risque: multlparlté. cicatrice utérine (césarienne, myomecto- 
mie). 

■ Symptômes : mêtrorragles de sang rouge ■/■ abondantes, 

CO ■ Examen clinique ; pas de TV L spéculum ; métrorragies de sang rouge fluide. 

présentation ld L tale haute, tachycardie tnaterneLle +/-choc hémodynamique 
(signes de gravité) contractions utérines. 



bj Examens complémentaires en urgence 

m RCF Uvtà\ en urgente avec, nionilorlng des coinractlons utérines. 

■ Échographie obstétricale : permet d'affirmer le diagnostic. On distingue diffé- 
rents types de placenta pmeiia (fy >?■!} selon la Localisation et le caractère */- 
recouvrant (antérieur [types I, JJ, III. IV] et postérieur [types t, II, 11], IV]), 

■ Rilan biologique ; préopératoire (groupe, RAIJ - coagu lotion (NFS, plaquet- 
tes, TP-TCA, fibrinogène). 

■ Prorn-test en cas de doute avec une rupture prématurée de La poche des eaux 
(KPM) = recherche d'lGKBP-1 {msutin-libe grotiïh fnclor bindini; prolein-} prove- 
nant du liquide amniotique) dans Les sécrétions [:ervi^>v^inales- 




Fig. 17-1. Classification des placenta praevïa. 

n : plaççfitfl pr.Tçvi^ pç.-tfàna\,\r p^rm,nlemijnt inséré ; b : pbcwtï prwviD postérrj-lfrtéral ; c ; 
prjeviij postérieur paniell+nnent recouvrait type m ; d - placenta praevia 1 rasouvrarït type IV 

Eâi>t* : Qbihifrcp», pai J. LiniE, C B*^i^ Ç. M^in. M «yuan, cjnl i*r+ir-n ■ Pr^.r !f pT.ihnçn i. »çkhn-n. >Tiy.l 



4 Diagnostic dir/érentisJ 

Hématome rétro-placentaire, hématome décLdual marginal, RP.W. métrurragies 

cervico-vaginales^ MAP, perte du bouchon muqueux. 
d) Évolution 

Remuntée progressive du placenta par formation du segment inférieur de l'uté- 
rus au cours des 2 r et 3 e trimestres, libérant parfois l'orifice intente* du cd cer- 
vical. Risques de récidive hémorragique, ehariti-aniniotLte. 

ej Prise en charge thérapeutique 

■ 51 métrorragJes ; hospitalisation, consultation aneslhésle : 
-si terme >37SA; accouchement par césarienne en urgence associé à une 
correction des troubles hémodyiiamlques et de La coagulation éventuels ; 
- si terme <$4 SA : 
• cordeo thérapie préventive à visée foetale, 
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• tocolyw même en L'absence de contrariions (Inhibiteurs calclques en 
l'absence d'hypotension, si métrorragfeâ modérées ; antagoniste d« rncyiu- 
cine [voir page 38]), 

• accouchement par césarienne à 37-38 SA si bonne évolution, avant si réci- 
dive hémorragiq je ne cédant pas à la tocolyse ; 

- t«miE entre 34 «I 37 SA : 

• solL les saignements sont importants : césarienne en urgence, 

■ soit saignements modérés : tocolyse et surveillance, césarienne ai réci- 
dive 

« Absence de mél rorragies (découverte échographie systématique au 2 e ou 
3 e trimestre) : 

- conseils : hôpital en urgence si metrorragies/SAMU : arrêt de travail, repos : 
jïk d'adivité 5pt>rtivç, nL de FtS (rapport* sexuels), surveillance êchographi- 
que Cims de TV). 

■ N.ft. : accouchement par voie basse possible si placenta non recouvrant- 

fl Prévention 

m Diminution du (au* de césarienne. 

■ Diminution des complications par dépistage lors de TéchographEe des 2 r et 
¥ trimestres. 

2. a HêrtiLktom& rët.f'oplûc vn*tâ i re ^^p^^^^^^ 

■ Encore appelé: décollement prématuré du pJacenla normalement inséré 

(Dnni). 

■ Survient brutalement au cuurs des 2 e et 3 e trimestres, dans un contexte à ri.i- 
Cjue (PE, tabagisme, traumatisme alïdomlnal) on non. 

■ La mortalité périnatale est élevée. 

a) Clinique 

m Facteurs de risque ; tabagisme. Fb. diabete h thrombophilie et anticoagulants 
circulants. 

H ■ Symptômes : douleurs épk^triquËS en barre - mélrorragies, diminution de* 

mouvements fœtaux, 

M ■ Examen clinique : utérus de bols « (contracture) 4 métrorragies noirâtres au 

spéculum. 

b) Examans c&fnpié~men tairas an urgence 
H] ■ RCF Eceta] en urgence. 

■ ÉchograpbJe obstétricale: visualisation de l'hématome (riyperéchogénlcité 
rëtrt>-pJacentaire> pas toujours possible au déhut. 

■ Bilan biologique : 

- préopératoire (groupe. RAI) + coagulation ++ ; 



-recherche PE associée: créât Inémle, uricémie^ LUH (lactate dêshydTojfe- 
nase), haptoglobinc, ALAT-ASAT, NFÏÏ-Plaquettes, IP-îtA, fîbrinogene. PDF 
(produits de dégradation de ]a fibrine). protéLnurie des 21 heures (ou hande- 
lette urlnalrej 

c; Ûiagnost/c oVfTerejitfe'i 

■ Métrorragles d'origine différente ; cervico-vaginales, platuuta pmeiîiu, rup- 
ture utérine, hématome décidual marginal. perle du bouchon niuqueux. rupture 
prématuré de la penche des eux. 

■ Douleur* abdominales d'éllologie autre (MAP, HELLfJ * LJ ' IL ™ 
é) Évolution 

m Décès neonatal souvent, t roubles de la coagulation maternelle. Parfois petil 
hématome stable. Dans ce cas et si terme < 'M HA, on peut discuter une attitude 
expectative en hospitalisation (rare). 

flj Prise en cforge 

■ Accouchement par césarienne en urgence asseoit à une correction des trou- H 
blés hemodynamluues et de la coagulation éventuels (voie basse si foetus 
décédé). 

f) Prévention 

m Suivi rapproché des patientes à risque. 

■ Acide acétylsalicylique (ltKMSfl mg/j PO) débuté avant la fin du premier tri- 
mestre de grossesse (avant 15 SA er iusqu'à Sfi.SA) ciriez lus femmes ayant un 
antécédent d h HRP (hématome rélroplacentaire), de FE sévère, ou de MF1U d'ori- 
gine vasculalre. 

■ Arrêt du tabac. 

3- Autres hémorragies des 2 e et 3 e trimestres 

a Saignements cervico-vaginau* ; identiques aux saignerrmnts décrits pour les 
hémorragies du l* r trimestre (pa.\p. 29), diagnostic d'élimination. En cas de 
doute, hospitalisation 24 heures pour observation h ». 

■ Hémorragie de Benkiser (rare) : iors de La rupture de La ptwnhe des tau* ; cor- 
respond à la rupture d'un vaisseau pnmDia sur insertion véLameiUeuse du cor- 
don ombilical. Entraîne une hémorragie fœtale massive (mais vaginale peu 
Importante) : césarienne urgente, morbi-iuortalile périnatale élevée. 

■ Rupture utérine (rare) : au cours du travail et sur utérus cicatriciel en géné- 
ral ; métrorragies +■ souffrance fœtale (RCF) simultanés ■ césarienne en 
urgence, niorbL-morlallté périnatale +/- maternelle élevées. 
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II. COMPLICATIONS HYPERTENSIVES 

■ 10 à 15 % des grossesses seuil compliquées \>a.r une HTA et 1 à 2 % par une Phi. 

■ Elles sont dues à un trouble de la placenta! ion entraînant une dysloncbon 
endotbëliaLe. 

■ LHTA a une définition particulière au cours de la grossesse : k 140/90 mmHg. 

■ Iji PF. associa HT A et protéinurie et représente un risque majeur pour la mère 
et le foetus. 

■ t Jn ne parlera pas ici de la prise en charge des hypertendues chroniques 
(hors sujel ), mais elles ont nn risque élevé de PF. il}. 

A. HTÀ gravidique 

1 . Définitions 

■ HTA > IHJ/SO mmHg en position assise, au repos, à au moins 2 reprises 
(contrôlée 4 à G heures Après) survenait après 20 SA*. 

■ HTA gravidique sévère si pression dlastollque > 110 mmHg (2 reprises). 

2. Clinique 

■ Facteurs de risque : antécédents familiaux d'hypertension gravidique, primi- 
pare, diabète, obésité, néphropathies. anticardiolipides et thrombophllie. taba- 
gisme : 

■ Symptômes : asymptomatlque le plus souvent. œpbalces parfois ; 

■ Examen clinique : JITA isolée, parfois |M:tite hauïeur utérine (HCIU)*. 

3. Examens co m pl émentaires* 

■ Bilan biologique pour éliminer une r*E i ■ : protéinurie des 24 heu ru h (ou ban- 
delette uriJiaJre). lonogramme, créatininétnie. uricémie. ALAT-ASAT, IDH, NFS- 
piaquettes. ÏP-TCA-fibrinogêne, hîilan est normal si HTA gravidique pure ; 

■ Monïloring luttai {RCF) et ëcho^raphie-lJoppter obstétricale pour évaluer le 
retentissement frétai : recherche d'altérations rln RCF, RCIU, oligoamnios, ano- 
malies Dopplers utérins et fœtaux . 

■ Fond d'oeil et ECG si HTA sévère. 

4. Diagnostic différ#ntiel 

HTA chronique (présente avant 20 SA), FE " JJIIJI * 

5. Évolution 

■ À court terme : stabilité au aggravation rie L'HTA. HE-! ou HCJU surajouté. 

■ À long terme : récidive HTA lors d'une prochaine grossesse et H'] A chronique 
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6, Prise en charge 

■ Repos, régime rcormosodë*. 

■ Traitement anNbypprtenseur à débuter en hospitalisation : 

- ne pas trop faire baisser la PA sinon risout d'hypoperfusion placentaire -* 
SQufIran-ce lœtale, RCIU ; 

- 1 re intention : ftjnétliyldàpa *+ (Atdoimf) : SOT à 1 S90 m.g/] PO \ 

- 2 e intention : 

* ^bloquants : labttalol (Tratidale) 40<j mg x2/j Jusqu'à 2 g/J maximum plu- 
tôt que L'aténolol ( Itfnorrnw) qui entraînerait des RCIU, 

» Inhibiteurs calclques PO (pas en sub-lingual) : nicardlpine (Loxeii) 
m mg x 3/j 50 x 2/j ou iiiit-dipint- (.-■WiJi'afc : 10 mj? x 3/j ■ m 20 x 

• dihydralazlne (/VéjprassoO et clonidlne (Catapressan) plus- rare ■ 

- traitement si M'A sévère : labêtalol nu niiiardipine IV XDI ; 

-contre-indiqués au cours de la ^rnss-i^si; : inhibiteurs de l'enzyme de con- 
version et de l'angiotenSine II, diurétiques. 
• Surveillance régulière ambulatoire : 
-Consultation inu* les 15 Jours, à moduler selon la gravité et l'évolution ; 
symptômes (céphalées, acouphênes. diurè5e h mêtrorragies, douleurs abdomi- 
nales), FA. fœtus (mouvements fœtaux, RCFet échograprii{>J>oppler fœtale) : 

- FA et protéinurle (bandelette urïnaire) 2 fois/semaine à domicile. 

■ Hospitalisation si aggravation HTA, apparition signes de PE au anomalies 
fœtale- 

■ HiLm ;i 'A mois pusT-purium : i. - 1 ï 1 1 ï ■: ^ l i - (l'A. diistullatiuji ciinhop j linon a ire : et 
biologique (bilan rénal) : Lonogramme sanguin, créalinémle, uricémie, NFS-pla- 
q nettes, protéinurle des 24 heures, lonogramme urinaire. 

■ Traitement préventif : diététique (surpolds, tabac, diabète). 

B. Pré-éclampiie 

Voir 



"fou 

m 



III. MENACE D'ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ [MAP) 
A. Définition 



Contractions utérines ressenties, associées à une modification cervicale (cllnh B 
que ou échograpblquej survenant entre 22 et 37 SA. 



B. Clinique 

■ Facteurs de risque 1 

m Symptômes : 

- contracikiEw utérine» régulières 1/10 iJiLn) ressenties voire douJou- ''E Qjaoo* 
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- 4-/- perte du bouchon muqueux, mét nirragiits, (modifications du 001)1 

- +/- perte de liquida amniotique (RPM nécessitant une prise 1 en charge spéci- 
fique [voir tableau 17-V, pages 1+45]) : 

- conteKte ; cystite, fièvre récente, voyage en voiture prolongé, etc. 

■ Examen clinique : 

- utérus contractile à La pal pat ion ; 

- hauteur utérine : 

» augmentée (hydramnios 4*), 
• diminuée (RPM) ■ 

-Spéculum: recherche écoulement liquide anormal (RPM) uu visualisation 
dus membranes (MAP sévtrt) * prélèves icnt bactériologique avant le TV ; 
-TV: modifications du col (raccourcissement, ramollissement, ouverture 
orifices externes et internes) +/- modifications de 3a présentation Ecetaie (seg- 
ment inférieur ampiié, présentation basse). 

C. Examens complimentai ras 

■ Échograûllie- du en] f% >7-z> par voie endovagiuale : 2 critères sont étudiés, 
une longueur du toi i suffit au diagnostic (+■ contractions utérines) : 

- longueur du col < 2>Û-30 eu m 

- présence d'un tunnel (orifice interne ouvert en V), 

- - [g] CONSENSUS . 

La menace d'accouchement prématuré (MAP) à membranes intactes. 
Recommandations pour la pratique clinique -CNGQ F, novembre 2002 

■ La valeur diagnostique de l'examen clinique est bonne dans les cas extrêmes, 

■ L'cchographic du col est recommandée (progrès par rapport au TV dans 
L'identification des patientes a risque d'accoucher prématurément en cas de 
MAP). 

■ Les seuils de longueur cervicale lus plus discriminants pour prévoir l'accou- 
chement prématuré se situent entre et 30 mm. 

■ La. fibronedinc (marqueur biochimique) : aucune étude ne montre une sujmï- 
rlorlté par rapport à réchographJe du col. 



■ Monltorlng des contractions utérines et du RCF* : confirme la régularité des 
contractions et évalue l'état lo?tai (recherche d'une tachycardie évoquant une 
chorioamniotite). 

■ Rxamens a visée ëtiolngique er préthérapeutique : 

- NFSCRP, PV (prélèvement vaginal), ECRU (infection 7f : 

- échographie obstétricale: hydramni-ns (malformations, diabète, anémie 
faciale), oligoamnios (RPM), présentation fœtale (pour préciser la voie 
d'accouchement il échec tocolvse) : 



Principales conploslions de la gioswjie 




01 o"£c* inren-* du roi, OE : onficc cilemp dy col . Ir>n|j"j»u' Ai nrf en pomiil* j > 31} mm 

-biologie prétraitement - prêat-couL-hement : ionograilime-. ALAT-ASAT. 
hémostase •: plaquettes-TP-TCA). RAI,, groupe Rhésus ; 

- R.CG st tticolys*» par ^mirnwtitjims. 

Dh Diagnostic différentiel 

■ RPM : rupture des membranes, entre 22 et 37 SA. i^eut survenir clans un con- 
texte de MAP cm en dehors ; ri.s-cjui: ïiihttitienx majeur, 

■ Chorloamnlotlte : après RPM le plus souvent (voir page 44). 

■ Mét rnrritgi es : vnîr page 3ft. 

■ Syndrome de La comme (douleurs ligamentaires) : douleurs et tiraillements 
au niveau du pubis et des creux Inguinaux 

■ Contractions utérines sans .MAP vraie : contractions utérines physiologiques 
du 3* trimestre 10/]) ou contractions utérines sans modifications cervicales 
{Irrégullères ou évoluant depuis plusieurs jours, semaines). 

E. Évolution 

■ Accouchement prématuré : La tocolyse permet de reculer d'au moins une 
semaine- I'atToiicbernent dans 75 % des cas. 

■ RPM. 

F. Prise en charge 

■ Hospitalisation si menace grave* : antécédents d'accouchement prématuré, 
jeune âge gestatîonnei, grossesse gémellaire, contractions ne cédant pas rapi- 
dement sous tocolyse, col ouvert > 3 cm ou/ et raccourci < 2u mm, conteste 
social/familial diincilc empêchant le repas- s domicile, etc. 

m Transfert in fttero selon l'âge gestationnel et la sévérité. 

■ Repos, arrêt de travail. [■] 

■ Tocolyse* ; El 

- Indications : MAP survenant avant 34 SA traditionnellement. Pas de consen- (m\ 

sus sur la ronduite à tenir entre- M et 36 SA au cas par cas r 
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-durée: traitement d'attaque 48 heures : Le traitement d'entretien n'a pas 
prouvé d efficacité, mais pourrait diminuer Le taux de réhospltallsation et de 
re-tocolvse IV ; 

- contre-indications obstétricales a h tocolyse ; chormamnlotite, souffrance 
lu ■ : ■ I h - aiguë (S FA), métrurragies d'origine inexpliquées et HR.P : 

- surveillance : monltorlng (CU. RCF), effets secondaires selon le tocoLytlque. 

^ CONSENSUS 

La menace d'accouchement prématuré (MAP) à membranes intactes 
Recommandation* pour la pratique clinique - CNGOF, novembre 2002; 

■ En l rc intention : inhibiteurs calciques, antagoniste de rocytoeine *■}- \\-m i rru.:1 ic | ul:s . 
m En 2 e intention ; AlNS {tndodd [indometaclne]), notamment pour les grossesses 
<24SA niais risque foetal (fermeture canal artériel, insuffisance rénale et oliço- 
a m nias) pas de prise de plus de W heures ^BEEM 

Tableau 17.11, Tocolyt.ques de 1'* intention. 



Tocolyte 


Mode utiliwtion 


Effets stoondelr*» 


Contre-indication» 


Inhibiteurs calciques 


Nif édipine PO ; 10 rng/ 
15 min 5C 4 maximum 
+ Ringer 500 mL puis 
20 mg en |ibé»atior* pro- 
longée x 3-4/j 
Ou nicardipine IV {MAP 


Céphalées, hypo- 
tension 

Cytolyse hépatique 
AHe*gie cutanée 


Hypotension, hsuffi- 
sance cardiaque 
Association avec sul- 
fate de magnés>e 


Antag&nlue 
ocytooin* 

( Tract ocjte) 


AtOîiban IV pendant 
48 heure) puis arrêt. Paj 

d« rel^i* 

Mais parfois, nrfèdipine PO 
en entretien. 


Céphalée*, tachy- 
cardie, h/ypoteniion 
Allcucji* cutanée 


Aucune, maiï treite- 
merït plus cher 


p J -mimétiques 


Salbutamol ou ritodrine IV 
48 heures 1.1,5 à 2 mg/h) 
Puis r»W PO Ou tupposi- 
loin: 


Hypokaliëmiej 
hyperglycémie 
Tachycardie, 
cedeme pulmonaire 


Grossesse gémellaire 
Troubles, cardiaques 
Diabète, placenta 



H ■ Cortlcolhéraple, fondamentale, si terme Inférieur à SA (avant transfert -+)* : 
-permet de diminuer I*; tau* de complications dues i, la prématurité : 
détresse respiratoire (maladie des membranes hyalines), hémorragie Lnlra- 
venlriculalre cérébrale, entérocollte ulcéro-nécrosante : 

- efficacité mêins si accouchement dans les 24 heures ; 

- pas de contre-indications ; 

- en pratique : 

+ l" 1 cure ; 2 ampoules tir -1.7 de p-méthasone (Cé/estêne chronoctose) 
en une fois IM. a répéter 24 heures plus tard (4 ampoules/cure). 
+ 2* cure : 2 semaines plus larri si la grossesse ttsl e 32 SA et MAP mena- 
çante el si la 1 rp cure a eu lieu avant 2S SA. 
■ Traitement etiologique au cours de la grossesse : 



- inlections ; cystites" (a.rno?ciçMline PO), fièvre (paracêtamol) : 

- équilibre diabète* (hydramnlos) : 

- parfois ponction-drainage d'un hydramntos (à distance de l'épisode aigu de 
MAP); 

-Lts autres étiolngies (béance cervicale, utérus ]na]Jormé) relèvent plutôt 
d'un traitement préventif. 

■ Consultation anesthésle. 

■ Consultation avec un pédiatre si risque grand prématuré (> 32 SA), 
m Traitement préventif MJ - W 



IV. DIABÈTE GESTATION NEL 
A, Définition OMS 



Trinité de la tolérante jjluçidiuue entraînant une hy|ïerglyramie, débutant ou 
diagnostiqué pendant la grossesse, que] ùue ioil l'évolution punt-pariuttt. 

Il comprend donc les diabètes de type 2 préexistants a la grofiitise, mais non 
connus, 

B, Clinique 

■ Facteurs de risque : 

- antécédents familiaux de diabète : 

- antécédents médicaux: obésité, origine ethnique (Asie. Afriuue du N[]rd, 
Turquie}, âge élevé ; 

-antécédents obitélrlcaus : macnistiinit, liydramnios inexpliqué, diabète 
gestatlonneL M FIL ; 

- déroulement de la gro&se&se : prise de poids ertceiiive. 

■ Symptômes : 

- asymplomadque le plus souvent ; 

-découvert lors d'un dépistage, Apte* an* édtographfc évocatrfoe* 'céi^ûa' 
(rnacTosomle fœtale, hydramnios, plus rarement malformations) ; 

- symptômes d'acldocétose (rare) ~ ,,J J . 

- signes. HTA, PE parfois (diabète - (acteur de risque). 
m Examen ^Jinique: 

- sans [lartlculariré le plus souvent ; 

- hauteur utérine T si rnacrosnrnie - sLgne du glaçon SI hydramnios : 

- plui rarement tiauteur utérine 1 si RCltl vasçulaire. 

\fm cxarriens corn pivirisriTa ires 

. Dépotage mnsnm-. 
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- Le test de O'Suilivan est un test de dépistage du diabète gestation nel et cor- 
respond â la mesure de la glycémie une heure après la prise de 50 g de glu- 
cose chez une pal icnle- non à jeun. 

- Si la glycémie est supérieure a 1,30 g/L (7,2 mmol/L) ou 1,4U g/L (7,S mmol/L) 
selon les équipes, une hyperglycémie provoquée pçros doit être réalisée pour 
confirmer le diagnostic. 




CONSENSUS 



Diabète et grossesse 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOR 1994 

Le C NCiOF recommande le pratique du test de o'sullivan chez, toutes Les lemmes 
entre 24 et 23- SA, 



■ Diagnostic : 

- glycémie > 2 gfL (1 ] mmol/L) Lors du test de O'Sullivan ; 

- cm Hyperglycémie provoquée par us (prise de ICO rftj» de glucose) : au moins 
2 valeurs anormales de glycémie, 



À jeun 


£0 min après 


1 2D min 


1SQ min 


< 0,95 g/L 


< 1 ,0Û g/L 


< 1.55 g/L 


< 1,40 g/L 



■ Évaluation du retentissement fœtal : 
-échograpbie-Doppler *i- : 

» biométrie auer recherche rie mAeroaomle +1- (15 à 3(3 %y +/- hypertrophie 

du septum cardiaque (signe de gravité), rarement R.CIU, 

■ hydramnlos « excès de liquide amniotique» 

* Doppler utérin, et fœtal (ombilical + cérébral) surtout al RC1U : 

- lijonilorin^ foetal si hyperglycémie sévère, si diminution des mouvements 

Ecetaux ou devant certaines anomalies à Téchographie (RClU ou Lîopplers 
anormaux). 

D. Diagnostic différentiel 

■ Intolérance glucldlque : une seule valeur est pathologique lors de l'hypergly- 
cémie provoquée per m ; certains recommandent une prise en charge diététi- 
que. 

■ Marrosomie : idiopathique, génétique (syndrome de Widemann-Beckwith). 

■ Hydramnlos : Idiopathique. mallormations digestives, anasarque- 

Eh Évolution 

■ À court terme : 

— Içptalçs : hyper ir.suli n ism« — >■ malformations foetales, macroHomie foetale, 
hydramnlos, MFILf, détresse respiratoire néonatale, hypoglycémie néonatale, 



- maternelles : acidocétose (rare), cystites. MAP, HTA. PE h accouchement . 

pal hologique (plus de césariennes et de dy stocles des épaules}* , "-'wtnâî ""■ 3^ 

■ À long terme: récidive lors des grossesses suivantes (10 tt), diabète de 
type 2. 



R Prise en charge 

■ Prise en charge du diabète (endoerluoloffue. diététicienne) . 

- ohjtttif gly^émique : glycémie à Jeun < 0,95 fi/L et postprandiale (2 heures) 

-régime* : un traitement de l" 1 intention doit être personnalisé avec entre- 
tien/diététicienne. En général, 2 000 â 2 20U keal/j, dont 220 kcal d'hydrates de 
carbone et 75 à 9ti g de protides. SI obésité, apports mains Importants mais 
ne doivent pas descendre en dessous de I SW kcal/j : 

- activité physique compatible avec la grossesse ; 

- InsuUnothénpJe : si glycémie à jeun > 1 ,3 g/L lors du diagnostic ou si objec- 
tifs- glycémiques non atteint* 5WS régime ; les anridiabEÎtiques oraux sor.it 
actuellement contrai ndiqués chez la femme enceinte, mais des études récen- 
tes dans ie cadre du syndrome des ovaires polykystlques ont montrées que 
l'utilisation d'un blguanide (metEormine-Cr/rrcopftqge) au cours de la grossesse 
était possible.. . 

- surveillance : 

• auto-surveillance (glycémies capillaires avant et après chaque repas et 
bandelette urinaire pour la cétonurie), 

• cydes glyeémiques au laboratoire/ 15 jours avec consultation de l'équipe 
suivant le diabète, 

• contrôle glycémique dans les jours suivants l'accouchement (normalisa- 
tion habituelle), puis 3 à G mois après, 

• hémoglobine et fmetusamine glyquées pas indiquées dans la surveillance 
du diabète gestationnel car ne permettent pas une adaptation assez rapide 
du traitement. 

■ Prise en charge obstétricale : 

-mère: recherche complications - cystites (FXBU mensuel;, PF„ MAP sur 
hydramni<is\ CcmtrsMiulicatuiuii aux p-mimÉtiques (risque d'acidocétose) si 
MAP ; 

-fœtus : échographie-Uoppler/mois, Si insuline : monitoring leetal dès 23 SA 
(I îl 2/semaine), Surveillance de la glycémie a la uaissauce ; 
-accouchement: déclenchement à 38 SA si macrosomie fœtale ou diabète 
déséquilibré, dceleudiemeut à 40 SA. Sinon, ccsarlmne à 3fi SA si itiacrOSO- 
mle estimée > 4 250 g. 

■ Prévention r diététique (identique a celle de I"H1"A gravidique . 
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Diagnostic et prise en charge 
d'une fièvre au cours 
de la grossesse 

h CONDUITE À TENIR DEVANT UNE FIÈVRE 
AU COURS DE LA GROSSESSE 

■ Confirmer la Fiëvrr = température > 38 : C, qui doit amener toute femme 
enctiftlc à consulter. Et préciser Son Caractère (durce. Nacluns^. fri.H-sdris). 

■ Évaluer l'urgence de la situation : état général, signes de choc septlque, con- 
tractions utérines, souffrance (cet aie (monitorin^ icetal après 24~Ï5 5A> échogra- 
phie avant). 

■ Rechercher l'éiialogic |>ar : 

- le conteste : voyage, contact récent avec une personne Infectée : 

-la clinique: examen général complet (adénopathles, abdomen, fosses lom- 
baires, ictère, mollets, poumons, ORL, éruption) ■* obstétrical (utérus : hau- 
tt:ur utérine, contractions, activité cardiaqye hutale. spéculum : écuulerrtLTit 
de liquide m, rnétrurragles), TV (douleurs Douglas, cut-de-sac droit +,■'- eriiuii- 
tement) ; 

-les eRamens biologiques (NF^CRP) ■+ bactériologiques (hémocultures Liafe- 
nu, ECHU, PV). + sérologies virales (rubéole, toxoplasmose si femme séroné- 
gative) ; 

- Téchographie (abdominale, rénal*). 

■ Prise en charge hospitalière urgente en cas de pyélonéphrite, suspicion de lls- 
tëriose, rlnmiHiruiimtLtt», lableau c hirurtjjical . 

■ Prise en charge tient compte du risque fœtal associé . embryopatble lors du 
1 er trimestre, toetopathie. KClU, accouchement prématuré, infection périnataHe 
lors des trimes-t res suivants. La Rfcvn: es1 nocive [lour le firtus (tachycardie 4--») 
et entraine une activité contractile : il faut la traiter (paracétamol, pas d'AJNS). 

IL PRINCIPALES ÉTIOLOGIËS : DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT 

■ L'étiologle la plus fréquente est la pyélonéphrite, 

■ Lrs- 2 étiologies- auxquelles il laut penser systémal Lqurrmcnt sorti Ja listc-nusc 
et la chorioamnlotite. 

■ Les tableaux cliniques sont souvent trompeurs chez les femmes enceintes 
(appendice dans, l 'hypochondre droit en fin de grossesse, absence signes uri- 
nai r es lors des cystites/pyélonéphrites), 

I Copyr i ght e d m; 
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Les principales éLLologfes et leurs traitements sont résumes dans les 
tableaux 1 7-111, 17-TV et 17 V. 

Tableau 17-111, InFecnons abdominales er. urcdogiques. 

Infection 
Pyélonèphrite* 



Appendicite 
Cholécystïte 
Hépatites 



Diagnostic 

- Grossesse - fadeur de risque 

- Antécédents,, fièvre élevée, 
nausées, vomissement», douleurs 
lombaires droites (compression 
utérus), signes urinaires souvent 
absents 

-Ébranlement fosse lombaire 
douloureux ++, +/- utérus con- 
tractile 

- Syndrome inflammatoire (leuco- 
cytes > 12 0007mm 3 , CRP î) 

- EC60 > I0 5 germes H, hémo- 
culture + (germe le plut fréquent 

- £. CoJD 



- Clinique «t diagnostic identi- 
ques à ceux, en dehors de la 
grossesse ^HSCB 



Traitement 

- Hosp'rtaliiation H 

- Céphalosporines 3* génération IV : 
cefotaxime 1 -g x 2/24 heures, 
jusqu'à 48 heures, après, apirexie, 
érythromycine si allergie (1 g x 2/j IV) 

- Paracétamol IV 

- Boissons abondantes 

- Surveillance température, NFS -CRP 

- Échographie rénale au cours de 
^hospitalisation (abcès}, pas d J UIV 

- Surveillance. Fœtale (RCF) 



- Hospitalisation peur bilan 
maternel et Fos1.1l 

- Traitement synnplomatlqivje 



- SerO'Immunlsatlon nouveau-né si 
HBV~ 



Tableau 1 7 -IV. Infections virales, batîérioJoCjîqwes, parasitaires 
(syndromes pseudo-grippaux} . 



Infection 


Diagnostic 


Rubéole 


-Ccntaçpe, syndrome pseudo-grippal, 
éruption morbilliforme 




- EmbryofoetopatNe ^^HSZ^9 

- SérologiflS rub^Oltf : seVoc0rri/*rjrOrt 

sur 2 séryms prélevés a 15- j/3 semai- 
nes d' intervalle <lgM+. r , ou ascension 
y. 4 des IgC (rôinFettion). 

- PrimoHnfectlon < 1 mois confirmée 
par I* mesure de l'avidité des I9G spéci- 
fiques : avidité Faible < 50 % 



Cytomçg-ibvirus Ccntage (jeune enfant), syndrome 
pseudo-grippal 

- Diagnostic sérologïque difficile car 
IgM persistent plusieurs années, Réin- 
fertion fréquente pouvant entraîner 
une atteinte Fœtale 

- Ascension IgM/lgG sur 2 sérums 
séparés de 15 jours 

Parvovims B19 -Contacte (jeune enfant;, syndrome 
pseudo-grippal,, éruption maculeuse 

- Sér oconversion sur 2 sérums (avec 
15 jours d'intervalle entre les 
2 sérums) ; IgM-i-, îlgG 



Traitement 

- P« de traitement spécifique 

- |MG possible si pïimo-infeo 
tion entre 2 et 12 SA 

- Si atteinte entre 13 et 13 SA : 

- amniocentèae alË SA : si 
PÇR+ : IMG possible 

- ou prélèvement sang foetal à 
22 SA : si PCR+ et/ou lgM+ : 
IMG possible 

- Pas de traitement spécifique 

- Amniocentèse à 18 SA : si 
PCR+-, surveillance fcetale ëriho- 
grapbique/lRM * la recherche 
de signes de gravité (IMG) 



- Pas de traitement spécifique 

- Surveillance échographique 
pendant 3 mois [si anémie 
fcetale : transfusion m utevof 
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Infection 
VI H 

Texoplasmose 



Diagnostic 

- Contaga, syndrome pseudo-grippaL 

- Recherche du virus par PCftdans le 
■ . . i - - 1 q Il: ri' 



Traitement 

- Traitement antirètrovirai +/- 
■césarienne 



- Contamination alimentaire, dhaig, Syn- 
drome pseudû-Ojrippal., adénopatht** 
cervicale; 

- Sé-roconversion sur 2 sênums javec 
1 S jours d'intervalle entre les 

2 sërums) : lgM+, îlgG 



HIMS 14.» 



twieria - Contamination a lirnentaire, fièvre en 
Monocyto-génes 2 temps [intervalle libre d'une semaine] 
+/- syndrome pseudo-grippal 

complications chorioemniotite 
MéruS <OrttrSCtil«, tach.y«idi* f Oetale) 
- Hémotultuf S* r présiîfiï rtchtrçh* d* 

H. il k-r i : pl. ic. :■-,■:..+ ':r-r.J';.'rr:nvr;:ii ni 

si accouchement spontané 



Paludisme - Contexte (voyage., prophylaxie non 
^■QSZB prise], syndrome pseudo-grippal, dou- 
leur? abdominales, pâleur 
- NFS : anémie hémolytique, thrombo- 
psme 

-Goutte épaisse : pl3smodium + 

Tuberculose - Clinique-diagnostic : identique à celui 
M, H' iy d* la femme non enceinte sauf pour 

l'IDR a la tubefeuiin* qui peut Être f$v%^ 
sèment négative 



- Spiramyon* (3 g/j) jusqu'à 
l'accouchement pour toutes 

- Amni«erttès-* 4 MrfnataM 
après eontage : si PCR+ pyrime- 
thamine-sulfamide e1 acide I -.^1 
que jusqu'à accouchement 

+ surveillance echographique 
+ traitement néonatal 

- Suspicion listériose : amoxieil- 
lline 1 g x 3/j H ^ërythromydne 
si allergie) 

- Diagnostic confirmé : 

- ïurveWançe fœtale 

- arrtwicilline 2 -g * 3 g/j IV 
tO jours + arninoside 5j 

- relai PO amoxkilline 1 g 

x 3 g/j 4 semaines minimum 

- accouchement *■ terme 
>3oSA 

- Déclaration obligatoire 

- Hospitalisation 

- Quinine IV 

- Ou suffadoxine-pyrinrétha- 
mlne (si ^ 1 B SA] au chloroquine 
PO selon la gravité et la région 
d'infestation 

Surveillance fœtale (RCFj- 

Rifampicine oontre- indiquée 
Sithérapie isoniazide-étnam- 
butol 

- Vaccination BCG nouveauté 



Tableau 17-V, Infections gynécologiques, obstétricales et thrombose. 

AffeCtïon Diagnostic Traitement 

Chorio- - Contente (RPM ++>.. fiëure. contractions - Hospitalisation 
amniotite utêrings douloureuses, liquide amniotique - Antibfothérapie IV îamoxicïl- 



Nècrobiose 
myorne 



teinté mflledorflntj tachycardie- fœtale., 
+/■ dlk^l^ratiions 

- Pronvtest+ (fissuration des membranes) si 
doute sur RPM 

- Syndrome inflammaioire. biologique 

- Prélèvements bactériologiques pos'itifs 
(streptocoques B r colibacilles) : vaginaux, 
placenta, nouveau-né 

- Anatomopatholcgie du placenta +t 
(après l'accouchement) : signes spécifiques 

- Pas plus fréquente pendant la grossesse 



line, ou céfotaxime au cours du 

travail) 

Part de tocolyse, déclenche- 
ment du l'accouthement.. ou 
plut souvent césarienne 
- Traitement présent if en cas 
de RPM : accouchement si 
> 3â SA. amoxicilline 2 g x 3/j 
IV si grossesse + jeune. 



|44[ 



L: 



r- incipalns co.npi crions de la gicssesse 



Affection 


Diagnostic 


Torsion kyste 
fwafi e n 


- Pas plus frénuente pendant la grossesse 


Thrombose 
veineuse 
profonde 


-Y penser devant une fëbricule sans point 
d'appel évident (î risque tfhrombotique 
pendant la grossesse' 
- Clinique-Diagnostic mihimkmjj 



Trijtfrmertt 
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Principales complications de la grossesse 
et fièvre 



l r Prinrlpai™ complication» de la grossesse 
Al J Ji iiKu niijicjiic:-- 

■ 1 er IrirrLL'-.Htrt: : evalutfr Purgenc? de la situation H et rechercher l'étiolo- 
gle (antécédents, contexte, clinique, échographJe H ■/■ p-HCG}. 

-Tmi jours ëvoqiier le diagnostic de GEU El SDSD. 

-Tableau résumant k:a Mitrv.a diagnostics + prise en charge ; 



errâtes 
Avortement 
spontané 



spontané 



Môle 
hydatirorm* 



Diagnostic 

- MétrorragioB, +/- douleurs 
pelviennes, ■+?■ débris visibles 
dans l J endocol r taille utérus i 
pour le terme 

- Êchographie — utérus vide- ou 
restes endo-utérîns hétérogènes, 
ou ■mbryon avec aetivfté 
cardiaque 

Décroissance 0-HCG sur 
40 heures ou échographïe de 
contrôle 1 si besoin 



SaignerTeeiits 



Mètrorragi**, +/■ doulevrt 

p«|vi«nn*4 

- Êchographie : grossesse 
évolutive [activité -cardiaque + ou 
sac de taille correspondant au 
le r mç) + décollement {hématome 

sous-choial) 

- Signes sympathiques de 

grossesse ++ 

Échogi'Jphi* : !m;sgc 

l'ù-conneusÉ endocavitaire 
soufflant l'utérus., absence 
d'embryon le plus souvent 

- p-HCG très élevés 

- A-natomo-pathologie : 
dégénérescence tumorale du 
Irophoblaste 

- Survenue après rapport sexuel 
Sp*çulym : çt>l gr^wid* Sfrignsnt 

«ntaet r polype, earvicite, 

cancer 

- Êchographie : GIU normalement 

évolutive 



Frise en charge 

Antalgiques, surveillante 
saignements à domicile (utérus 

vide} 

- Hospitalisation + aspiration 
douce si signes de gravité 
{hémorragie ++ P fièvre) 

- Contrôle échographique une 
semaine après puis misoprostol 
ou aspiration douce si 
persistance restes intra-utérins 

- Anti-D si Rhésus négatif M 

- Prévention : acide 
acétylsalicylique, héparine, 
résection cloison utérine, arrêt 
tabac, àkool 

Repos 

Antis pasmodiques 

- Contrôle échographique 
? semaines après 

- Anti-D si Rhésus négatif M 



Radiographie du thorax (risque 
métastases poumon] 
Ajpirplign-çyrçtngt.' 

èchoguidée 

- Contrôle |i-HCG jusqu'à 
nêgativation et pendant un an 
(contraception) !•] 

Méthotrexata si tumeur 
invasive ou réascension des 
P-HCG 

- Anti-0 Rhésus négatif El 

- Rassurer (arrêt spontané 
h*brtu*l) 

- Si tumevr, «rviritt 
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m 2 e et 3 F trimestres : évaluer E'urgence de la situation 0 et rechercher- l'étlolo 
gie (antécédents, contexte, examen clinique sans TV 113, échographle), hospitali- 
ser {risques, vitaux mère et foetus) . anti-D sJ Rhésus néaaul [*1 





Diagnostic 


P/is* en ihargt' 


Placenta 
praevûi 


Antécédents., césarienne, 

multipare 

•Ssng rpuye* NuiiJt: +/ abpnd.irl . 
contractkiris. ut*rîn*ï, 
présentation fartai* hautu 

- pis de TV ED 

- Échogr&phte- CQ : placenta bai 

in'ii-n- +/• rticOgwrnnt 


- Mr>nitcriri9 fartai + CU r bilan 

btatoglqu* prtop^rat&i'tt, Pram-tHt 

si dont* tv# RPM 
hospitalisntion B 

■- Anti-D si Rhésus négatif 0 
TocolyW-Cortko'idg* si < 34 SA 
C4wfi*nn* si > 37 SA H, du choc 

l_ ________ ._ j _ _. ,Li.__ __ . . r i i j 

h^mgrrcirjiqiJe.'soutf rgriCT tcBtale^ 

Mwc tocolyw 


Hématome 
rétroptacen- 
taire 


- Cont**t* i PE +-§-, tabac h 
thrombophilifl 

- Barre épigastrique 

+ mètrorragies t*J noirâtres 

_ f? f™" p t™* al on ij rn enre 1 1 j ■ 

altérations woire décès 

- Biologie : troubfce coagulation 

- Étnographïs ; hématome (pas 
toujours visible) 


Césifîertne on urgence [3 

- Décterw+i ornent accouchement par 
voie basse si fœtus décédé 

- Correction troubles de la 

rjva n 1 1 fatt înn 

L, "J^O 1 JJj U 1 -a K • — ' 1 1 

- Anti-D si Rhésus négatif ['3 

- Prévention ; acide acétylsalicylique 
100 -150 mg/j (fin l çr trimestre 
j'.-ïq:.-' : 'i 3fr SA.I si antécédent d J HRR 
PE sévère, MFllJ vasculaïre 




Sflignomflnts cervko-vaginouH 
(spéculum) 

Hémorragie de Bankiser 
Rupture utérine 


Saignements cervico-vaginau* ; 
identiques aux saignements décrits 
pour les hémorragies du 
I e ' trimestre 

- Hémorragie de Benkiser + rupture 
utérine - cêsa'ienne en urgence 



B. Elypertenalves 

■ HTA gravidique ; 

- diagnostic = PA ? 140/30 mmHg â 2 reprises survenant après 20 SA H, 

- iiïiyiilpluiiibil ique U: \>iua souvent, 

- bilan biologique pour éliminer une PE 

-traitement : rejjos, traitement antihypertenseur El («-méthyldopa l re inten- 
tion, iabétaloi ou Inhibiteurs calclques sinon), pas de régime hyposodée, 
-surveillance ambulatoire, hospitalisai ton si aggravation/complication 
(HTA T, RCIU, PE), bilan 3 mois post-partum (clinique et biologique). 

■ r r ini 

C, Menace: d'accouchement prématuré {MAP) ^gSSSSM 
m Diagnostic M : 

-contractions utérines ressenties ; 

- morjjficciLLuiiâ eut utérin cLL[ik|lh» cm ■Escl-Ks^raphîqiJFr : Longueur du ccj] * 20- 
30" mm */- lunnel ; 

- Survenant cuire 22 et 37 SA, 

■ Bilan prétriérapeutique (biologie, monltorlng (CL * RCF) W et étioioglque 
(NFS, CR, ECBU, PV, échographle fatale), 

""Çopyrlghted materiat 
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m Traitement : hospitalisation ai MAP sévère, repos M, tocolyse M PO ou IV 
(inhibiteurs Caldûjues, inhibiteur de l'oeytocine et fl 2 -mimétiques en l fe inten- 
tion), corticoïdes H. */- transfert in ulero et traitement étioiogique (cystite). 

■ Surveillance: munit uriug {CU, RCF), eiïets secondaires selon le tocolytique 
(OAP + + avec les p^-mlmétlques^ 

D. Diabète 

■ Dépistage entre 2A et 2% SA : test de Q'Sullkan MJj " tM 

■ DiaijiHiKtLf : hyperglycémie provoquée per rw [3 : 2 glycémies anormales OU 
glycémie > 2 g/dL au test de O'ïïulllvan. 

■ AsymptuniatLque souvent, au maenwinmie hydramnms, plus rarement 
RCIU. 

■ Bilan : éehugraphïe uIxiLétrïcaie avec Doppler utérin et fœtal. 

■ Traitement : régime Q, activité physique, Insuline si échec régime ou glycémie 
à jeun > 1 .3 g/L, c ésariemiK si |wtlds > 4 250 g, déclenchement a 38 SA si macro- 
somie ou déséquilibre diabète. 

■ Surveillance ; glycémies capillaires x O/j* cycles glycémiques tous les 15 jours, 
échographle-Doppler/mols + RCF/7-15J. 
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ÉVALUER L'URGENCE 

Étal général, dîne seplique. ixiiirar^s. utérines, souffrance tcelafe (RCF) 



RECHERCHER LÉTlOLÛGlE 



Examan cinlque: 
tùtisxlç. BX&rrtÉrt général Complet 
examen obaétrical 




Examens bcfagiques : 

NFS, CHP. ECCU EL PV, hémocultures 
Listsda E'J, sérologies vraies 3*n la oonlftiîte 
ftoKoplasmose, rubéole, VIH, CMV. parvovirus B19] r 
goutte épaisse 




p i 










; #_ 


PyAlonAptirnaH: 

-êtiglogiela 
pluafréqjer.le 

- diggicjSilic 
= dinlqïifl 

+ ECBU K, 
pas d'UlV 


ListéfiûSfrB]: 

- syndrome 

pseudo-grippal, 
-hémocultures 

à la reeherdhe 

de tisféna 

■■.'::•■■(:■ 

gênés EU 


Chûrioamriûtite 0: 
- eurrtractkjns 

écoulement 
dê liquide 
amniotique 
purulent. 
■ RCF: 
lactiycaruïe 
tomate 


Autres etiokgies 
inlec'iEusas : 

- appendicite lalgies 
abdominales fîaot aï 
fiJpjc/rOncfredroilB» 
défense parfois 
absente), 

- chDlKysïite Iplus 
irequenle pendani 
la grossesse 

■ infections, virales 
et parasitaires (v® r 
SèrûlûgiÉS . ûi-da$$uç. 
+ hépatites) 


Étidogies non 
nlectieuses : 

- récrooiose de 

fflyûrlne utérin, 
-toram dé 

kyste ovarien, 
-mrombose 

veineuse 

profonde 



PRISE EN CHARGE 

Dort 1Wlir COmpt* du rtsquâ testai a&sûCjé (^bryo>-1ùatO|ïatri$$, açrcyçhenient prématuré) 
Antipyrétiques : parac&amol PO ou IV 


< 






r < 


p 


PyélCfiéptifite : 

hospitalisation K: 
ceFdaxime IV 


UsJérinse: 
hospitalisation 
arroxicilline IV 


i 

Chorioamniotite ; 
accouchement 
en urgence, 
atflhioth*rapiêlY| 


- Appendicite ; appendioectorrw par 
CŒliascDpe + tocotyse 

- Chcaécystfla : cholecyslactomia par 
ccelioscopie au 2 e trimestre + tecolyse 
ou ajvtibiothrkaoiÈ \V+ tocoly$e et 
chdécysteclomie pcst-p&tum 

- Tcwoplasmose : Spiramytinê (3 *tf) 
+ imniocerïtése ; ai PCRt 

= pyrrné4harrïnB-sulramide 
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II. Fièvre au cour* tic la tfri hhcsm ■ 
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Grossesse extra-utérine 



T 


Tour 1 


Tîjyrî 


TQurJ 


Dernier tour 


Date 











OBJECTIFS 

* Diagnostiquer une grossesse extra-utérine (GELJ). 

■ [ctontilïer les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

LIENS TRANSVERSAUX 

I Grossesse normale, besoins nutriLlonnels d'une femme enceinte. 
I PrltK"l|Ki]<:s complications yrcissesse, 
I Anomalies du cycle menstruel. Métrorragles. 
I Contraignit ion. 

I Assistance médicale a la procréation: principaux aspects bïolujjiquiîs, 
tri( : tlif?iLix i'I (Hhïf|L]f,s. 

Infections génitales de la femme. Leucorrhées. 
État tic; choc. 

Hémorragie génitale chez ka femme. 
I Algies pelviennes chez la. femme. 

Sujets tombés au concours de l'intimât : 1993, 2002 





* En 1998. dossier n : 7 de l'épreuve Sud : 

Femme Bjîéedè ittailS. méttqtfraifteb depuis 5 IcKjn. Désir de gmaseiie. DUR : il y a 20 Jour* mrus numu nlKm- 
damtrs rjued'hutiliud*. PanîrdcHikurTmis^ptuntrE de llpothyrrikcs. A noter dàniMfl antécédents : UIK fljrtf*- 
ses*e de- déroulement normal II y ai il», puis pose d'un stérilet, relire pour syndrome fébrile el leucnrrhées. 
Quesliun t : Quel ribynnstlc evnn,urz-vnuK ? Énnrnére? lejn^meTils. du doEBler qitl vous font évoquer Celui-ci. 
Question 2 IJucH sont let examens bktfu$1qiie¥ que vuus dev« deintuider «i urgentre ? 

Quesliun '.i: CJ/uH examen pararilnUpw! vn permettre de rcinforlcr vc^wv hypothèse diagnostic et 5lir quels 

argumente ? 

Queslinn 4 :SivtiliT riypnthese sernnrlrmp, quel Irnlfarnernl propose z-vh.hu*? 
Commentaire* : 

Hi autre diaiintistu-, au dnssler. 

Si oubli ÔVS Ê-HCÛ tt/OU du (TJrOUpe Kltéaua KAI. à la uueslimt 2. 

• En 2002, dossier n" 1 1 de l'épreuve Mord Biii ' IM : 

Femme âgée de 32 ans. anlecédcnti : une lauuc couche c iiittii» M un fc'Lipiiclïrtïn'iil nr» iuh,I IXspk lew sulle» 
de «niche, mise en place d 'un stérilet. DM:6 semaines et Z lours. Lfcwnil ce mbleuu tous susueciez une (JEU. 

Question ] : Si celle palieuCe eal enceinte, ejueLles shmiI u gextLlé M sn ]hanté? 

QuealHHi 2 : Quelles «xnl le* caTatrM'rlstUlucs lyplques des rneirorragles M euurtl d une QEU ? 

Queslton 3 : Comment allei-wjua étayer «nie diagnostic Je UEU 7 

UuealHHL l : Virtre hypothèse dlogmaUque est confirmer Quels sont en thewle lca dhierents IUluVetlfi théra- 
peutique* possibles et utiJIaés ? 

(JuestHMi 5 : Ouel est vntre avis carx/emanl lacnntrarepllon p.ir xlertlrt rhe-f -cet 1e patletlle ? 
Question *i : Quelles «Mil les deux prLJid|ialeSci.inï|)Iie.atlrjriï à muyen el a ter me de Li (3EU 7 
Cwflïrreniurrejr. allentkm questiun 3 redaciianneUe. 
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CONSENSUS 




■ Pris*? *?n chariot! fit 1 !;i i}mHiit!ïisc i'xlrjt-utrrirK L - Recum mandations pour la pratiqua 
clinique -CNGOF. 2WS (vvww.cngof.asso.îr) 



I 

POUR COMPRENDRE.., 

* fense&y pensez-y toujatits, quand on y pense toujours on n'y pense pas encore assez. * 

Aphorisme de Henri Mondor 

Rappets physiopathotogïajues et définitions 

■ Définition nidation, suivie du développement de Tteul en dehors de la cavité 
utérine, secondaire à une aonoiBlip. du chenil nempnt fit* rtivncyte ou de Tceul, 
«ni ne rW-ain* el \n 1 pcjjii |>t:. 

■ Mécanisme* altération de l'anatomie tubaire (secondaire à des infections), de la 
rrmhihrt- : ibiin.' 'n mh h- :!■■ I.i . - . : : i~ n: : 1 1 liiknn.- i jvir d-rs- !ï :?s m 1 1 1 t's I-hIk- c|ii-h le I iibi. : Lt le* 
rtikjùpTûLititatira). 

■ Évolution : 

-les GEU rte peuvent être menées à terme hormis q uelques eas cxcïîiilionnds dt: 
grossesses abdominales : 

- 20 % dea GEU régressent spouLirtéuieiit : 

-riHquB de rupture tubaire pouvant l; i il r:-i i i i ■. ■ r liLunoinragie catadyïimLuue ut tléeèii 
maternel en cas de retard dans la prise en charge. 

■ Il existe pur ailleurs des GEU gémellaires, dc<> GEU bilatérales et des GEU liéléro- 
topiques (associai icm GtU -f-ClLU rare - I / 1 5 000 tjjusscsses spontanées- mai& 1 % 
des grossesses obtenues en PMA). 

■ Localisations : 

- lubaires (95 %) : 

■ pm^imalcs : 
> interstitielles ou corne utérine :A % i 
histlinliquéS : 15 % 
» ■ 1 ih-I :b ■ 

hampuLLuiiu :70 % 
y pavillonnaire -.$% 

- autres (5 %) : ovariennes (2 %), abdominales (.insertion sur grêle ou mésentère) 
et cervicales, 

Points-cléi 

■ Toujours penser à la GEU chez une Eemme en âge de procréer 

■ Toute anomalie du cycle menstruel et/ou douleurs pelviennes et/ou métronragies 
= GEU jusqu'à preuve du contraire. 

■ Diagnostic : clinique + cinétique de» fi-HCG + échographle pelvlcDû£. 



T=r. 



■ Diagnostics différentiels â éliminer :G1U et avortemenl spontané 

■ Connaître le groupe Rhésus pour loutes métrorragles en cours de grossesse. 

■ Traitement enonde «tamtton* d/orgence (fiwii ration/ni pture [ubaire) ; chirur- 
gie (endoscopie ou ï^rotcimi^). 

Les çhrffrei-ciés 

m Première came de mortalité du ] cr iiiuirctru de grïj^îSL' (un décte par an nf\ 
Franœ). 

■ Incidence : 2 % de* gm^emes en France. 

■ StàrLIilij jsecojiiiain; définitif : 20 à 30 % par bli-rLLità tubaim. 



I, PIAGNOSTIC DE LA GELJ 



■ La présentation clinique est très variée, la ŒU peut tout mimer. 

■ Il existe deux grands tableau» cliniques schématiques r la rupture cataclysme 
que et la forme frustre- 

■ Les examens complémentaires p-HCG plasimiliijui-K quantitadim el éebogra- 
pble pelvienne sont nécessaires au diagnostic. 




À. Clinique 

f„ Facteurs de risques 

■ Tabac ; lacteur dose-dépendant, 

■ ln fort Lum géirîtftfo-i haut» ; 

- salpiiliîitea, pelvipéritoniles, formes Iruatts <iu LcifradmiqiJDdLîiaJpiniJjitt: ; 

- germes : CMamydiae tractiomatis, gonocoques, mycoplasmes ^MSSEM : 

■ Antécédent de chirurgie tubaire, 
• Awtéc4d«it(teGEIJ. 

■ Antvbmcc médicale a la procréation {AMP) - insémination, FIV et stimula- 
tion de l'ovulation 1 

■ Contrat t^pl ion 3^ 

- dispôitLLl iiltf a-uLé-Ciil CDIU) : ecnpêrtle utiu ciidatioci dans la L'évité utérine, 
mais pas dans les trompes. N'est pas un facteur de risque à proprement dit, 
mais en cas de métrorragles ou douleurs chez une patiente porteuse de DILf, 
1a GEU doit être le premier diagnostic à évoquer ^IH'ihJ ; 

- micro-progestattls ; 

■ Âge > 40 ans, 

■ Exposition in triera au d léthy Lstilbest roi {Distitbène), antécédents de fausses 
couches â répétition > 3 ou de 2 [VG médicamenteuses (plus de risques d Lnfec- 
ticin postetborTU/n). 

m AntJnéopJasJques. 

■ tndométriose. 
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2, Symptômes et examen clinique 

Variés *4-. Aucun symptôme ni siijne clinique n'es! spécifique. 

■ Trois symptômes principaux doivent faire évoquer une fiEU chez une fçmciH' 
en âge de procréer : 



- retard de régiE-s ['M} à 50 fm} ou dernières règle* anormales ; 

H - douleurs pelviennes : d'absentes a très importantes ; 

M - métromigje* : de peu abondantes, noirâtre» (voire absentes), a 1res abon- 

dantes (Ik sang ronge. 



■ Examen clinique j 

- peur être quasi normal : 

- signes de choc-, malaise £ m au contraire patiente en parfait état général ; 

- abdomen souple ou sensibilité pelvienne latéralisée, ou défense *t douleur 
M à la décompression (hémopérltolne >■*'): 

-spéculum : métrorrat[ics d'aspect variable (aucun aspect spécifique) ■ 
-TV : palpatlon masse latéro-utérlne ou pas, utérus globuleux ou non î de 
taille, uléru* douloureux à la mfihi lisatlon utérine, culs-de-sac latéraux dou- 
loureux ou pas. Cul-de-sac postérieur sensible si hémopéritoine, 

ijes 3 signes cliniques les plus contributifs au diagnostic sont dépense abdomi- 
nale dcmleur a ls décompressfna abduminul* ut sensibilité à la mohilisalicm 
utérine. 



■ Deux tableaux principaux : 
-la rupture CAlad) unique entraînant un tiémopéritoinc abondant soit * QEU 
rompue * : 

+ vitjlent*±Fî doulRurs en k nmp de poignard =■ + malaise + douleurs scapulai- 

* Signes de choc : pâleur Cutanéo-muqueuse, tachycardie, hypotension arté- 
rielle, marbrures, troubles- d« la ctmstjience i 

* matirë, défense abdominale, douleur à In décwnpresslon nbdomhiaJe ; 

* spéculum : métrorragles d'abondance variable i 

* douleur m au TV (cri du Ctouglas) ; 
- la forme frustre : 

* signes sympathiques de grossesse, vagues douleurs abdominales, métror- 
ragiee minimes, sans sensation de malaise ; 

* aucun signe d'anémie ni de choc : 

* abdomen souple ; 

* spéculum : saignement d'origine endo-utérlne peu abondant ; 

* TV : utérus globuleux, ou non augmenté de taille, recherche d'une masse 
latënj-utéri ne sensible-, im simplement d'une sensibilité dans un cul-de-sac 
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B, Examens tomplernentaires 

m Ils .suiit i nd i.^|>triis^ble« au diagnostic (sauf si choc hémorragique chirur- 
gie). 

■ Il faut comparer l'évolutivité des fï-HCG plasmatiques quantitatifs â celle de 
Péchograpliie pelvienne» 

1, Biologique 

■ P-HCC pi aamatlque» quantitatifs pnculifa : ne permettent pas de dater La gros- H 
ses$#, rhï de juger de la sévérité de la GELT. Lj cinétique de* p-UCG permet 
d'orienter le diagnostic de GEU : taux entre 10 et 10 000 Ul le plus souvent, ne 
doublant pas toutes les 48 heures. 

■ Frogestéronémie : la progestérone est synthétisée par le corps jaune, stimulé 
par des facteurs lutëotropes émis par l'embryon implanté. EJ]e est un paramè- 
tre précis de l'évolutivité d'une grnwesw qu'elle soit intra- on extra-utérine : 

- progestérone * 25 ng/mL exclut quasiment le diagnostic de GKU ; 

- progestérone * S ng/mL exclut quasiment une GIU évolutive. 

[] CONSENSUS 

Prise en charge de la grossesse extra-utêrlne 

Recommandations pour la pratique clinique - CNGÛF, 2003 

IE n'y a pas d'Intérêt prouvé à utiliser te dosage plasmatlque de la progestérone sur 
un plan diagnostique. 

■ Groupe ABO EUiéaiiA, RAI : pour la prophylaxie Rhésus si besoin. M 

■ Bilan préopératoire: : XRS-i^ajquetltîii, TP, TCÀ selon la clinique. 

2r Échographie pelvienne par voie abdominale et voie vaginale r"% i&n M 
À renouveler toute* le* 48 heure* juiui n'a re qu'un diagnostic soft fait (CiKI 
GIU, avènement spontané). 

• (avilc muTinr : 

- vide f aijiwnçp de w geatationnel intra-utérin (couronne trophoblastique 
hyperéchogène excentré dans La cavité) et p-HCG > 1 00O-I 500 iuU[/iuL ++ ; 

La présence d'une vésicule utérine ou d'un embryon dans un sac gestatfonnel 
intra-utérin permet d'éliminer le diagnostic de <JEU sauf dans le cadre de la 



PMA (risque de grossesse hétérotoplque). 




ed material 



ITEM 16 



- n:u< |uc uni- épatante ; 

- par Tois lui ptfeudo-âae ^inéciicH^èciu sans ccnirimne trciphoblastique ri vési- 
cule vile]] I ne, 

■ Masse laléro-utêrine (80 %} : correspond à un bénialosalpiiix image hétéro- 
gène ronde en coupe transversale, se situant entre Lutérus et l'ovaire, distincte 
de l'ovaire porteur d'un corps jaune, sensibte au passage de la sonde, */-au 
&u\u de laq jkIIr cm visualise un sac gestationnel avec une vésicule vltelllne ou 
un embryon avec activité cardiaque (10-20 %). 

m Ëpanchement dans le cul-de-sac recto-vaguial (Douglas) d'allure hÉriiatique 
(sang peu échogè-ne • caillots ëchogènes^ quantifié en volume (mL) : peu, 
moyennement, triis abcmdant. Présent dans 65 & des GEL. 

■ La vciit' abdominale inrux-t <L' visualiser un hémopéritoine au niveau des 
gouttières parléto-coJiques, sous phrénique, et parlais une masse annexielle 
pas toujours visible par voie vaginale, 

■ Dans 15 à 20 % des GEL! la première échograpltic est normale h 11 est dune 
important rte- renouveler réchographie toutes les 18 heures. 




Rg. 18-1- Échographie pelvienne. Masse annexiel le d'ëckûûériiciié hétèrûgùrte 
[riëmatosalpinx) avec échostructure ovarienne nù-ima l& à distance (visualisation du corps jaune)- 



m En l'absence de critères diagnostiques de certitude de G EU clinique ou 

ècliognipliiquea lorà de là consultation Initiale, la patiente dqit être informée 

du doute diagnostique (GEU ou avortemenl spontané ou GJU évolutive). 

■ Elle- doit être ri-vne dan» Un heurrci pcn.ir Lin examen clinique, un dosage 

quantitatif des (î-HCG plasmatlques et une échugraphie pelvienne, 

aEJIe doit être Informée des risques de douleurs pelviennes brutales, de 

malaise, de met narrasses, et doit revenir consulter en nrgenre dans ces CM. 



3. Biopsie d'endométre av«c analyse «xtemporanée à la recherche 
de villosltè& trophobki-atiques 

■ Si le doute diagnostique persiste entre avortement spontané et GEU : Stagna- 
tion des (1-HCG. pTogeaterorÉécnie faible et echoijraphLe non contributive. 



■ Si vfllosltés ctioriales retrouvées : avorteraient spontané confirmé. 

■ Si pas de villosités retrouvées ; GEU probable, mais non certaine (sensibilité 
de l'examen : 70 %) r 

4. Culdocentëse 

■ Intérêt dans certains pays où Ils n'y pas d'accès aux |i-HCG et à réchographle. 

■ Présence de sang lors de la ponction intrapéritonéale; permet d'affirmer la 
présence d'un fiémopéritoine sans préciser avec certitude son origine (GEL 1 , 
kyste hémorragique rompu ?), 

C- Diagnostic différentiel 

1. Faussa coucha spontané* (FCS) ou avortement spontané 

Diagnostic différentiel le plus fréquent : diminution franche des [J-HCG plasmatl- 
ques en -1K heures 

2. Gnoueue intra-utérine MIIJ - il M 

■ Dfiublpment rie* p"-HCG plamniitifiues toutes lf-5 4$ heures. 

■ Édiuxniubic |K:I vienne. à partir de 1 000 Ll de p-HCG : visualisation du sac 
gestatJojinel. entouré de sa couronne trophoblastlque avec sa vésicule vltelline 
et visualisation d'un corps jaune- 

3. Kyst* du corps jaune hémorragique 

Ixra- rumplkiatînns héniurragiquEï.H li u ctïrps jaune (liystc liûrn{>rragk|(j» ou rup- 
ture du kystL' du corps. jaune) peuvent donner les mêmes symptômes en début 
de grossesse qu'une GEU, 

■ Douleur abdominal? violente, sensibilité abdominale v(?ir*? défense, 

■ TV : sc.TLsiljilLti.': dans le Douglas. 

■ ÉchographLe : utérus vide (car sac gestationnel pas encore visible à ce terme 
prëcocej, kyste du corps jaune h sous tension « ou affaissé en cas de rupture et 
{■[nuru'heriuHiit dans lu iiul-Hc-nai: rt'cLc^vHgiiLaJ . 

4. Métroiragîe* et aigles pelviennes sans grossesse (pVMCG) ™"- tw » IF> * ? " 

Tableau- 1 B-l. Tableau rè-capiiulatif des d iagrwjstics diffèreiviels er» cas de 11-HCG +. 



GEU 



FCS 



GIU 



Signes sympathiques 

Douleur s (>el^î*fiBie4 



■+ 



Mëtrorragies 



Variables 'peu abon- 
dante noirâtre ou rou 
ges abondantes) 



(«rnt factions- uté- Cûi-pîj^vne hémorragique 

rines-) ou rupture du kyste 

Abondantes avec Peu abondantes 
cail lots 
Sancj rouge 



B-MCG 

Cinétique p*HCG 
(4& heures] 



Stable 



i- 



l de plus de 50 % t de plus de 50 % 




rTËMi& 

__l 







GEU 


FCS 


GlU 


Prog-evtéronénve 


5-25 ng/mL 




>25 




Endométre 


Épaissi 


Épaissi 


Épaissi 




Sac gest<ntionnel Pseudo-sac 


Non vu 


visible si (1-HCG > 1 000 




Ar,rï»*ei 


Cor-pî j*yrt* + 


Urï ou p^i d» 


Un «Hpsjsun* 


ï 




îmage annewielle 
tatéro-uterine du 


corps jaune 


Kyst* hémorragique souï 
tension ou affaissé si rompu 


I 




même coté 






■UJ 


Epanchemerrt 


Oui (65 %] 


Possible 125 %), 


Possible (25 %) r peu abon- 




Douglas 


Feu à très abondant 


peu abondant 


dant en cas de rupture de 
kyste 


Biopsie d 'en dom ét r e 


Pas de villosilés tro- 


Vrllosités tropho- 


Ne pas faire de biopsie 




54 doute 
diagnostique 


phoblastiques 


blastiques + 


d'endcwnètre 



IL SITUATIONS D'URGENCE ET PRISE EN CHARGE 

A. Situations d'urgence 

1. Rupture catactysrnique 

■ Violentes douleurs en m coup de poignard - < malaise + douleurs scapu lai res, 

■ Signes de choc, 

■ Mafïtë, défense alxif>niinah\ dtiuleurà la dit: oui p natalf i □ abdipinmalc. 

■ Spéculum : métnjrragieîi d'aliQridanei: variable. 

■ Douleur -+ au TV (cri du Douglas). 

■ Chez une Eemme en âge de procréer le diagnostic le plus probable est celui 
d'une GEL rompue -* prise en charge en urgence sans attendra les résultat* 
des eîtamens complémentalres- 

2, Prérupture : syndrome ftssuraire 

DouIhui-k pelviennes i mportai ..tes., persistantes, saiis malaise. Sensibilité en 

hypogastrlque ou Latéralisée. 

B. Pri$e en charge en urgence 

1a Réanimation 

Mise en place des deux voles veineuses de gros calibre + remplissage (Rlnger 
betate, macromolécules) 'W™* 

2. Bilan préopératoire en urgente 

Groupe sanguin, Rhésus, RAI. NFS-plaquettes. TF. TCA. Hémocut, bilan pré- 

trajLsrusionnel et commande de culots globulaires si besoin. 
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3> Ccelioscopie ++ (fy }&2. mircakhrçoakor) eu laparotomie «n urgente © 

■ Indications laparotomie selon le CNGOF ; 

- contre-Indications générales et locales à la ccelioscople (pelvls gelé rendant 
l'accès tubaire Inaccessible ou dangereux en raison d'adhérences d'anses 
dlgestives) ; 

- liémopérltoLoe massif (contre Indication relative) ; 

- conversion secondaire pow difficulté d'hémostase ; 

- décision prise en concertation anesthéslsle chirurgien, 

■ Traitement chirurgical ; 

- exploration de la cavité abdonslno-pelvienne : 

• diagnostic àu GEL (hémaLosalplnx : collection de sang dans une trompe 
dllatée) K localisation et retentissement sur la trompe 

• évaluation de l'annexe controlalérale, 

• évaluation de Fhémûpérltoine. 

• recherche d'un syndrome de Frte-Hugh-Curtis ^^^^H. 

- traitement : 

• saipingeclomie = traitement radical -ablation de la trompe envoyée 
pour examen anatomopathologique. Indications : lé-sinnstiibaires importan- 
Les surtout, +,'- hémalosalplnx > 6 cm. récidive de GEL on localisation 
tubaire sur une trompe déjà opérée. 

• salpingotomïe = traitement conservateur = Incision de la trompe en 
regard de NiémalosalpîiïA, aspiration de la grossesse (œuf + irophoblaste), 
matériel d'aspiration envoyé en anatomopathologie. Indications : dans les 
autres tas. 

4. Immunoglobuline anti-D en IV : si patiente Rhésus négatif H 

5. Surveillance 

■ En cas de salplngotomle : s'assurer de la bonne décroissance des pVHCG à 

48 heures. Permet de déterminer un échec de la méthode estimé a 5 a 10 % des QJ 
cas, En cas dp stagnation cm ré-asec] i.stc]ù dc£ taux ÛùA p-I CCG, il est Indiqué de 
préférence un traitement médical par du méthotrexate IM (voir ci-dessous}. 
ParEois un traitement ccelioscoplque complémentaire est réalisé. 
m Surveillance hémudynamique. 

■ Douleurs, reprise du transit, cicatrisation, 

6r Recommandations 

■ Contraception; contraception hormonale efficace pendant 3 mois, contre- 
ind Lcation relative aux mïcrti-nrïT^eisîatifs au DHJ. 

■ SI nouvelle grossesse, consulter rapidement (risque récidive 14 à 30 % quel 
que soit le traitement). 

. Prévention : arrêt du tabac, prévention des ET Copy lighted mçfàml 
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Pour votre pratique quotidienne 



Tnms typrs de traitement existent et sort proposas en dehors des situations 
urgentes : abstention thérapeutique, traitement méditai et traitement eliirurgical. 



■ Le traitement chirurgical précédemment décrit : ccelloscople avec salpingoto- 
mie si possible, saJpLngectnmie si mauvais état tubairc Indication* ; troubles 
riéuKidynauiiciuHS, p-HCft =- Ifl UflO, h.ërnflt(isalpinx i^mà l echngraphiç. impos- 
sibilité d'un suivi ambulatoire, contre-indication au traitement médical (mire de 
Fernandez > 13, voir tableau 18-11). Efficacité 72 a 95 % selon les études. 

■ Lé traitement iiiétlif-ul : mëthmtraxate 

-chimiothérapie antl métabolique (antifolique) très actlt sur les cellules tro- 

- eiAcacIté globale du traitement médical : 65 à 95 % seluu les étude* ; 

-effets secondaires: toxicité hématologique. nausées, vomissements, toxi- 
cité hépatique, insuffisance rénale, neuropathie, toxicité pulmonaire (rares 
aux ihiSK* pnistTih* dans Je tadre de la fiElO : 

- le traitement médical est recommandé par le CNGOF en cas de : 
p-HtG ^ 5 yw, GFiU pauci ou ^symptomatique, fiEU non visible a réchogra- 
phie (score de Fentandea 13] : 

- cootre-ÏQdjcatioM an traitement médical ; 

• ÉfrujssfJîSfl hétftrt]topimi«, 

• patiente relusant ou ne comprenant pas le traitement médical. 

• im j]<ïssiliiLt Et iIe* suivre LorrEtcteiueiit la [idlittritE*, 

• insuffisance rénale ou hépatique sévère, 

• (3-HCG =■ 5 000 a 10 000 mLU/rttL seluil Je* équipes, 

• riematnsaLpmx >1cm, 

• +/- GEU avec activité cardiaque visible ou score de Fernandez > 13 ; 
h posologie : 1 mg/kg ou 50 mg/m^ en une dose unique ; 

y surveillance régulière des (i-HCti plasmatiques quantitatifs. Augmenta- 
tion possible la première semaine puis diminution progressive. Suivi 
jusqu'à néggtivation des fl+tCtj- Une deuxième dose peut être prescrite en 
cas de mauvaise décroissance des |1-HCG. 

■ Abstention thérapeutique : seulement si taux de p-h<:<s -= lOCHI UI/mL et en 

l'absence de tout signe clinique, 

La surveillance: décroissance satisfaisante du taux des p-HCG. à 4& heures 
d'intervalle:. 
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Tonlv.i.J 1 S U - Scora de Fernande! pr6th6rapeu(ique : de 6 à 1$ pûinti. 





1 point 


2 points 
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Douleurs abdominales 
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Hémopéritoine (mL) 
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1-100 
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Grossesse extra-utérine (G EU) 

■ Toujours y pf nuwr chez une Femme en âge de pnorrèiir : L r< ' cause 1 de décès 
materne] au 1 er trlmestre h 95 % localisations tubalres. 2/3 ampullalres. 

L Diagnostic 

■ Diagnostic {le GEU : t'iiiiujm: + cinétique (Î-HCG ■+ écho^raphii? pelvienne : 

- (auteurs de- risque : tabac W. infections génitales hautes M, antécédents chi- 
rurgie tuba Ire [0, antécédents de CED H, PMA ; 

- clinique variable *t : 

* 2 symptômes évoçateurs mais fias forcément présents : relard de- régies nu 
dernières règles anormales M. douleurs pelviennes EL métrorragles 0 
(«l'absentés ou peu abondantes nnirâtms.à très abondantes de sang roui{c), 
■ tous ]es tableaux cliniques : delà forme frustre (examen quasi normal ou 
mobilisation utérine douloureuse à la rupture cataclysmiuue avec 
hémopéritolne (douleurs â la décompression M . défense M , état de choc). 

■ Examens complémentaires ; 

- biologique ; cinétique p-HCG plasmatiques E'3 ; 

- é^rmgTaphie pelvienne M par voie abdominale ■* vaginale : r a vile utérine 
vlde> Image latéro-utérlne arrondie hétérogène (hématosalpInK 80%), épan- 
cherneni dans k: Douglas (Tiérnopériloi rte). 

■ Diagnostics différentiels : 

- éliminer les GIU ; p-HCG plasmatlques x 2 en -1H heures + GIU visible a l'écho- 
graphie ; 

- et les avortements spontanés : p-HCG/2 au moins en heures > 

- kyste hémorragique ou rupture du kyste du corps jaune ; 

- autres causes de métrorragles et douleurs pelviennes en dehors de la gros- 
sesse »utaw*ai 

II. Situations d'urgence 

■ La rupture cataclysmique = GEU rompue : 

- violentes d nu leurs brutales + malaise *■ douleurs seapulaires ; 

- signes dt choc ■ 

ih'-iciiM' i.-;.^ i-l (lu 1 1 : ■ . 1 1 .il.. TV \ t -\ i!'J di i.hjl.i^ | . 

- hêmo|iérÉlnïne aliondant â rëehographie ahdnm i nn-]>e-| vienne. 

■ I jt: syndrome fissura ire- ou préru pluie : 

- douleurs pelviennes ini|X)rtantes, persistantes, sans malaise; 

- sensibilité de l'hy pogast re du d'une losse iliaque. 
[IL Prise eu charge des sltuallous urgentes 

■ Réanimation [>]. 

■ Bilan préopératoire, groupe Rhésus, RAI H, 

■ CfpLLnsfopïe ou laparotomie en urgence [■] : 

- salpiiiytclomle f= traitement radical) ; indications : lésions tubaires +4, réci- 
dive de GEU ou localisation lunaire sur une trompe déjà opérée, 

- salpiinJolomi-e (= traitement conservateur.) dans Il l s autres Las. 
• Immunoglobulinesantl-D si iemme Rhésus negatlE (<] 

■ Surveillance ; décroissance des p-HCG à -tS heures M si salplngotomie. Si mau- 
vaise décroissance : mélhotre&ate IM. 
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■ Contraception hormonale efficace pendant 3 mois. 

■ Prévention ; arrêt du tabac, prévention des I5T (infections sexuellement trans- 

missihles), 

■ Connaître l'alternative au traitement chirurgical chez Jes patientes, suivant 
des critères cliniques précis : mërhotreKate IM cn.i plus rarement par injection m 
silu et encore plus rarement abstention thérapeutique. 
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Troubles psychiques 
de la grossesse 
et du post-partum 
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OBJECTIFS 

■ Dépister les railleurs ilt risiLue. prédisposant à un trouble psychique de la gros- 
sesse ou du post-partum. 

m Reconnaît™.: les signes prccciceïï d'un trouble psychique en période arïlénataJe et 
postnatale. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Prévention des risques fœtaux: infection, médicaments, toxiques, Irradia- 
tion. 

Troubles anxieux et troubles de l'adaptation. 
Troubles du comportement alimentaire de l'enfant et de l'adulte. 
Tmubk's iLl] sommeil (k L l'entai it t'I ck: l^iclultc 
Accidents vasculaJres cérébraux. 
A^îîJLtLcm el délire ;lL^u. 
État confusJonnel et trouble de conscience. 
Trouble de I Si umeur. Psychusu inaniaecMl/î-press-ivi:. 

Sujets tombés au concours de l'internat 

* En 19S3, dossier n '5 de l'épreuve Nord : 

Femme àjree de 2\ ans, primipare, ayant accouché El y a deux mois d'une hlie. fjroKeaaeet accouchement sana 
jurtiCTiinrile. Rlli! rnnsultp enr fille pwçtitt des phrtumrnrs qui. s Jimpilficnr : .uiïif-1^, peur rie tdesser nu de 
mal taire avec aon bébé, honte de ne pas pouvoir Taire... tue comprend que tvn fiât est pathologique -et 
espère beaucoup d'un [rallfirnrnl . 

Question 1 : Préciser les avmpotines psychiatriques présents dans celle observation, 
ejuestton 2 : tjuel cm ]edla«no»lle no*uairaphl(|ue 7 

(Quextlnn S : Hun programme ENC. Schématiser In t rai (cm ml des ficus premier» xenuiiinx. 

Question 4 ; Hôte programme EMC. En l'absence d'amelloratkw au terme des 3 premleree semaine» dr Iraito- 

roeril. quelle «t La ilriite^if llK-r;L|x , urique ?) 

Quefllkm 5 r Schématiser les évolutions posai blra 5 Ions terme. 




CONSENSUS 

• Aucune conférence de consensus n'existe à ce jour sur ce thème. 
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POUR COMPOEKORB- - 

Physiopsthoiogio 

m La £tfù&ifssc t;t le post-pûrtam eni/amenl de* perturbations hormonaU-S : 

- les taux de progestérone et d'oeatradlol montent progressivement au cours de 
la grossesse pour atteindre des taux cent fols supérieures à la normale, puis 
sont suivis après L'accouchement d'une chute brutale. Le taux de prolacline aug- 
mente dans le ptstixirtum. 

- iinf hypnthyrnïflie traiultaune précédée parfois d'une hyperlhyToïdle sur- 
vient chez plus tk: F ".■ Lies k-nimes ilun.s ratifiée qui suit l'accouchenum L. Une asso- 
ciation entre le dysfonctionnement thyroïdien du post^artum et la dépression a été 
démontrée et concernerait 'à % des accouchées. 

■ four les 2 membres du couple, la grossesse et le pasfpaïîum sont des périodes 
entraînant un processus d'adaptarJon/translormation psychique contingent a l'arri- 
vée d'un enlanL d'ebord imaginaire {in ut&v) , pu is réel (après la naissance), Cette 
crise d'identité &A encore appelée pciui U ttièn* : •> maternai i lé » ou * préoccupation 
maternelle primaire 

Points-dés 

■ Grossesse ce surtout piMfTPûrfljm sont des périodes à risque psychiatrique pour 
la mère, mais aussi pour le père. 

■ Les troubles psychiques peuvent compromettre la santé de la mère mais aussi l'ave- 
nir du nouveau-né perturbation précoce de la relation pière^enlflnt 

■ fl 1^1 nrc i'is; iin ch- dcpisler ^1 ■'- 1 1 ■ -lI i ■ ; ■ ■ -mi ni \cs \r.,\\\< < :-. |Kvchii;u(-.'i rhc?. I:l 
temrnt enceinte et dans le post-partum par la recherche des facteur» de rtaque et 
rira signe» préencrei ]xnu permettre un suivi adapté, spécialisé ou non, avec éven- 
tuel recueils k une unité de soi us psychiatriques mère-enfant. 

■ Facteurs de risque = facteurs de risques habituels des pathologies psychiatriques 
+ facteurs liés à des pathologies obstétricales + circonstances sociales, et psychiques 
rtf* ki gr< iss^sw actuel le. 

■ Particularités des signes des pathologies psychiatriques: moment d'apparition 
(pasïparfittn ++) + phobies/délires centrés sur la grossesse et l'enfant. 

a Les. .sismes de 4 pallJiolnUies |ffivc"kiatrk|Lies sont à réel icrclicr dans le ptmt-fjijrlum : le 
stress posl-traumatique.le baby-biaes (1res fréquent), la dépression postnatale et 
la psychose puerpérale 

■ Diagnostic diÉlêrentiel ; hypothyroïdie, syndrome de Cushing, prise de drogues ou 
médicaments : thramboplilébite cérébrale dans k- fx/si-tiiutum. 

Chiffre&clés 

mRtët-puriwft : risque de psychose multiplié par 16 <jt de dépression multiplié 
par& 
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I. FACTEURS DE RISQUE DES TROUBLES PSYCHIQUES 
DE LA GROSSESSE ET DU POST-PARTUM 

m Ijbx facteur* de riftquc trouhles psychiques anténata jk et les facteurs de 
risque des troubles psychiques du posl-partum sont identiques, 

■ Ils comprennent essentiellement les antécédents personnels ou Jamillaux dît 
trmihlcji psychiatrique». It:s antéLcdcnb» obstétricaux cl les siluulioji» à ris- 
que floiiulic |ut t psychique et sociale lors de La grossesse en cours. 

i - j 

À, Antécédents 

1. Antécédents psychiatriques 

■ Familiaux l troubles de l 'humeur. 

■ Personnels ; 

- troubles ilt l'humeur : risque élevé d'aggravation dans le post-partum ; 

- psychose puerpérale : risque de récidive élevé (ÏD à 7S % selon les études) ; Q] 

- dépression, du posl-partum : risque récidive élevé aussi ; El 

- personnalité Immature ; 

- tranmaliimcis psychique» dann Vv.ntanc.K.. notamment traumatisme;; 

SCXUeLs. 

2, Antécédents obstétricaux 

■ PrlmiparSté. 

■ IVG, IMG, H FIL 

■ Enfant handicapé. 

■ Infertilité, 

■ Grossesse multiple. 

Br Circonstances de la grossesse actuelle 

■ Grossesse non désirée, 

■ Pathologie maternelles ou foetale» (malformations) un cours h Lï; la gïùi- 
sesse. 

■ Accouchement difficile (césarienne). 

■ Séparation mère-enfant dans le posi-parlum (enfant transféré en néonatologie 
ou mère hospitalisée en réanimation). 

C. Autres facteurs de risques 

■ utolemenl de la mère. 

■ Conflit conjugal, 

■ Absence ri 'allaitement. 
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. PRINCIPAUX TROUBLES PSYCHIQUES DE LA GROSSESSE 

■ La grossesse aurait plutôt tendance a diminuer les pathologies psychiatri- 
ques chroniques. Les trembles de L'humeur ne seraient pas- plus fréquents que 
dans la population du même âge. Cependant en cas de dépression avérée au 
cours de la grossesse, le risque suicidaire serait plus important (jjost-par- 
mm +■*% 

A, Signes non spécifique? d'une pathologie psychiatrique 

Ces siLjueîi snilt fréquents chez les femmes enceintes, sans qu'ils ne signifient la 
présence d'une pathologie psychiatrique. Par contre^ leur sévérité ou leur per* 
slstance peuvent être des signes de pathologie psychiatrique. 



1. Premier trimestre 1 de la grossesse 

■ Labllité émotionnelle, irritabilité. 

■ 7>oubLe du comportement alimentaire : boulimie ou envie, nausées, vomisse- 
ments, hypersialorrhëe JHBSIB. 

2, Dernier trimestre de la grossesse 

■ Anxiété : concernant l'état de l'enfant, l'accouchement. 

■ Insomnies : s'expliquent par les modifications physiques (poids du fœtus, 
compression veine cave en décubitus dorsal), mais peuvent être un signe de 
syndrome dépressif XEEEEI 

B. Pathologie^ psychiatriques; survenant pondant la grossesse 

Elles peuvent survenir h laui murueut de la grossesse, 

1 . Dépression antênatale 

■ Difficulté diagnostique car il faut distinguer Les troubles de rhuineur des 

troubles Eonctionnels fréquemment associés a l'état de grossesse. 

■ Incidence : 10 à 20 % des grossesses. 
m Intensité modérée le plus souvent. 

■ Signes : 

- signes habituels du syndrome dépressif, avec cependant o>s idée» plu* sou- 
vent centréeii sur La gRisntase et l'ëJifàJLl ^EQ3Q9 

-asthénie, troubles du comportement alimentaire et Insomnies trop souvent 
banalisés (relies à la grnssesse) par les mécleeins. 

■ Risque augmenté de dépression ucjsb Latale (50 %). 

2- Épisodes délirants aigus 

■ Us sont rares, mais surviendraient plus souvent au premier trimestre. 

• Signes : identiques à ceux de La boulfëu délirante aiffuê avec des thèmes pou- 
vant être centrés sur la grossesse et l'en fant à venir 
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3- Troubles anxieux 

■ Incidence 22 %. 

■ Terrain à risque le plus souvent : antécédents de tentative de suicide, de har- 
cèlement moral, d'alcoolisme, de toxicomanie, de prise médicamenteuse, 

■ Troubles anxieux : signes habituels (palpitations, do-uiei.tr? thoraciques ou 
sensation d'étoudement, peur de mourir) ffiffl. 

4, Déni dë grossesse 

■ Incidence 0,3 %. 

m Négation de la grojaieMie par la patiente 

■ Relus ou incapacité à reconnaître son état. 

■ Participation principalement inconsciente, avec prise de conscience tardive 
et brutale Lors de l'accouchement nu après la naissance. 

C. Pathologie! psychiatriques préexistantes, à la grossesse 

1, Troubles de l'humeur 

■ La grossesse n'entraînerait pas de modifications en cas de maladie bipolaire 
(NB : lithium contre-lndiqué) Miuintiaiitt. 

2. Troubles psychotiques (schizophrénie) 

■ Le cours de la maladif,- m.- serait |jeis modifié. 

■ En revanche, un déni de grossesse ou des conduites â risque pour la gros- 
sesse et reniant sont à dépister et â prendre en charge, 

3- Troubles anxieux 

■ Les troubles obsessionnels compulsifs auraient plutôt tendance à s'a^raver. 

■ Les troubles paniques seraient stables. 



III. PRINCIPAUX TROUBLES PSYCHIQUES 
DANS LE POST-PARTUM 

Quatre complications psychiatriques plus tm moins jipécinquts du fitist-ptiTtum 
sont à rechercher. ILs apiiarais sent dans L'ordre chronologique suivant : stress 
pcint-tra lunatique., ha by h lue fi t psychose puerpérale,, dépression du post- 
partum, 

À. Stress post-traumatique 

■ Incidence 0,1%. 

■ Apparaît dès les 24 premières heures. 

■ Signes caractéristiques : angoisse au premier plan, diurne et ncjc turnf» avec 
cauchemar* récurrents. 
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[ij E. Bfiby b\ues 

m Incidente êlevrâ vanahîe selon les études. RLLt* serait un phénomène pins, ou 
moins nomtaJ. qui toucherait jusqu'à 3/4 des femmes. 

■ Apparaît classiquement au ï e Jour. mais peut être présent entre le l rr et 
10 e jour pu^t-punum (maximum entre. 1 Je 3* et Le 5* jour). 

m Signes caractéristiques : 

- labilité thymique ; pleur*. épisfKles de tristesse suivi d>Kaltatlon de 
l'humeur ; 

-irritabilité, insomnie, trrmble du l"Eip] |ïrrt i t . dlffieulté de enneentration ; 
-anxiété par rapport a La capacité de s'occuper correctement du. nouveau- 
né ; 

-signes d'intensité modëree. 

■ Évolution : 

- durée ; 12 a 24 heures a 4-5 jours maximum ; 

-peut être le premier symptôme d'une dépression du pt.tst-partt.im qu'il faut 
évoquer si l«s signes persistent plus d'une à deux semaines. 

El C + Psychose pu ç rpérâk «rtf v so-d é I irantfr 

» Incidence ; 0 L 2 ^ des accouchements. 

■ Apparition I rs -fi e semaine. 

H ■ Éléments caractérl stiq ues : état confuso-d él I rant 

- un txiby (fines sévère avec d es s i gn es de con Fus ion doit f ai re évoquer l'évolu- 
tion veïfs U psycFiose puerpérale. 

- tableaudéliraiu- W1l fr lf- F W : 

• syndrome délirant polymorphe et hallucinations sur des thèmes liés a 
L'enfant avee risque d'Lufartitide, 

• agitation. 

• risque de tentative de suicide : 

-et éléments cunÉusiuunels M J 'Uil : 

• de la simple obnubilalion. 

• a la confusion mentale avec désorientât Ion temporo-spatlale ; 

- la psycLiose puerpérale peut ae présenter suus La fonde de désurdres tliymi- 

ques maniaques ou dépressifs, de bouffées dêliranles aiguës nu d'états schi- 
?ophréni Formes. 

■ Êvolutmn : 

-régression le plus fréquemment mais récidive fréqueiileenposf-pûrifw?ï. Les 
facteurs de» bon pronostic scint : 

• absenee d'antécédents personnels psychialriquris. 

• début brutal. 

■■ existence d éléments eontuslumiEHs ; 

- évolution en schizophrénie : Les accès survenant plus tardivement (un ou 

deux mois ft*.>st-f?<iTlum) soit de plus mauvais prnuoslic ; 

- évolution en psychose maniaco-dépressive, 
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■ Diagnostic différentiel; thrumbophlébite cérébrale du sinus tavemeux [i] 
-syndrome confus ionne! fréquent, 

- diagnostic au TDM cérébral avec injection dt priduLt du contraste. 

D. Dépression du post-partum H 

■ Incidence 10 à 15%. 

■ Distance de l'accouchement de A a 6 semaines, 
• Éléments caractéristiques ; 

- début ; début insidieux bnby Wuct qui se prolonge ; 

- intensité modérée diagnostic souvent meLonnu ; 

-signes: signes habituels d'une dépression plus thématique centrée sur 
l'enfant : 

* tristesse, humeur lablle, sentiment d'Incapacité à répondre aux besoins de 
Tentant, d'être une mauvaise mère, 

* peur de devenir folle et de bLesser l'enfant, 

* absence de plaisir ou dlntérët a s'occuper de l'enfant ou a d'autres activi- 
tés, irritabilité, agressivité, anxiété, phobies d'irnpulsiOn, isolement, 

* signes somatiques : céphalées, algies pelviennes ; 
-peut se présenter setus la lormc d'une mélancolie WNViHtB. 



Pour votre culture générale 

■ Traitement bahy blwrx : [irise en charge |wr l'équipe soignante, réassurance. 

■ Traitement psychose puerpérale = urgence. 

- hospitalisation psychiatrique nécessaire ; 

- Isolement de l'enfant, arrêt de l'allaitement ; 
-chimiothérapie par neuroleptiques ; 

- psyc hothérapie : relaticm mère-enfant ; 

- réintroduction progressive de L'enfant sous étroite surveillance. 

■ Traitement dépression post-parlum . 
-soutien et écoute l 

-suivi PMI ; 

-traitement par antidépresseur type>lna/rarf(;(clomipramineJ ; 

-eu cas de troubles dépressils sévères du pfisl-parturn : hospitalisation en 

unité de soins psychiatriques mere-enJant. 
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Troubles psychiques de la grossesse 
et du post-partum 

m La grossesse et surtout le post-partum sont des période* à risque psychiatri- 
que (psychose et dépression). Les h: - I lfj rLL*;-i:3Ti t: rit hs hormonaux, {ïhyroïdiens ■+-) et 
la crise d'identité liée a la grossesse et à l'arrivée d'un enfant sont à l'origine de 
ce risque augmenté. 

■ Facteurs de risque : 

-antécédents psychiatriques personnels (troubles de l'humeur, psychose: 
puerpérale HL dépression du post-partum ['J. traumatisme dans l'enfance) et 
jamiLiaux (troubles de. l'humeur) ; 

- obstétricaux : prîmlparlté, antécédents d'IVG* mort fœtale, enfant handi- 
capé, infertililé, grossesse non planifiée, accouchement compliqué, séparation 
mère-enfant dans le post-partum : 

- autres : isolement de la mère, conflit conjugal, absence d'allaitement. 

■ Troubles psychique* durant la grossesse : 

-signes non spécifiques d'une pathologie psychiatrique, ruais pouvant être 
tïtts signes précoces d'étals pathologique* s'ils sont sévères et/ou prolongés : 
labllité émotionnelle, irritabilité, troubles du comportement alimentaire, 
anxiété, insomnie : 

-états pathologiques : dépression anténatale, bouffée délirante aiguë, déni de 
grossesse, troubles anxieux. Les signes sont identiques à ceux décrits, en 
dehors de la grossesse, mais, avec souvent une thématique centrée autour de 
la grossesse et de l'enfant, 
« 1 rouble* psychique* du pant-partum : 4 diagnostics de gravité variable : 

- stress post-traumatlque : accouchement difficile : 

- haby bines H : très fréquent (3/4 des lemmes.), apparaît du 1 er au 10* jour, 
durée * I semaine, labilité thymique; anxiété (capacité de «'occuper de 
l'enfant), signes d'Intensité faible ; 

-psychose puerpérale M : rare (0,2%). apparition 1 semaine, syndrome 
associant des signes confusionels t délirants 0 avec thématique rentrée sur 
l'enfant, risque suicidaire et infanticide, récidive ■+*, diagnostic différentiel : 
thrombophlébite cérébrale H ; 

-dépression du post-partum H : 10 à 15 %, apparaît 4 à 6 semaines du past- 
partJJtm. signes habituels, des syndromes; dépressifs d'Intensité modéré, avec 
idées centrées sur l'incapacité à répondre aux besoins de l'enfant, 
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Prévention des risques 
fœtaux : infections, 
médicaments, toxiques, 
irradiation 





Jour 1 


Ttwjr 2 


tc wr 3 Dernier tour 


Date 








OBJECTIFS 

• Expliquer les éléments de prévention vis-à-vis des Infections à risque EcetaJ. 

• Préciser les particularités de la pharmacocinéUque- des médicaments chez la 
femme enceinte et les risques des médicaments durant la grossesse. 

• Donner une information sur les risques liés au tabagisme» â l'alcool, a la prise de 
médicaments ou de drogues, à I Irradiation maternelle pour la mère cl lefuîtus. 

LIENS TRANSVERSAUX 

(ircisses-se normale, lïesoins inilritioniicls. d'une* lemrne c*nc eint<*. 
Principales complications delà grossesse. 
Grossesse extra-utérine, 

Prémalurïté et retard de C ruissai uc intra-utérin : facteurs de risque cl pré- 
vention. 

Allaitement et complications. 

Stérilité du couple ; conduite de la première consultation, 
Addiction et conduite» dopantes : épklémiologic, prévention, dépistage. 
Morbidité, comorbidlté et complications. Prise en charge, traitements 
substitutifs et sevrage : alcool, tabac, psyc ht actifs et substances illicites, 
Risques sanitaires liés au» irradiations. Radloprotectlon. 

Vaccinations : hases inuuunologiques. indications, efficacité, complica- 
tion*». 

Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp- 
ttniiijlit|ue. 

Infections à herpès virus de l'enfant et de l'adulte Immunocompétents. 
Maladies éruptives de- l'enfant. 

I Surveillance des porteurs de valve et de prothèse vasculalre. 
Recherche d'un terrain à risque et adaptation thérapeutique. Interactions 
médicamenteuses. 
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ITEM 70 




Automédication, 

. Prescription et surveillance d'un traitement antMhrombotique. 
Accidents des anticoagulants, 

Sujets tombés eu concours de l'internat et aux ECN : 1997, 2005, 3006 

* En 19^7 h dossier n"6 de l'épreuve Nord : 

Femme a"aée de 37 ar». porteuse d'un? valve mitral . traitement habituel ofiéiilndloiie 50 mg le sulr. Depuis 
fi mois, I1NR oscille enlre 15, <! el 4.5. Sa nwilrareplMm reprise sur un prn(p-j;Ni|kf mlcmflns^. FJ|e SL-inhalte- élTC- 
enceinte. Avec l'accord du cnecoloaue. elle consulte pour organiser la prise en charge de ion Lraitnmnt ami' 
coagulant. 

Question 1 : Quel type d'an! icoaflu lard presclvez-vous ? Quels eumetia conipleVuenLaires Wolugiquei dnnw 
dex-vuui imcnédlalecnenl puii «turaut le pTejnier muds pour sa uirvHlbnr^ * 

Question 2 : Quels types d'aiHJcoafiulafftls et quels examens envlsageit-vous de prescrire ei à quel rythme cil 
Las de prouesse et jusqu'à. l'acLuuriiemeul 7 

Question il : Le lendemain. l'LNR est € [4 II y a un mois.). Les autres e*ant*us que vu us avei demandez »mt n«r- 
maint. Quel traitement antl-omgMlant H quelle surveillance hlnlnfllque propos (-f-voti*. fjanE I» prochains 
lours? 

Queavtlnn 4 : 141 mnls, plus 1arrt, In. patiente, amntrhe.. a 1erme sans, irw-lrient, eHe souhait? allaiter. Quels 
vu conseils en ce qui concerne l'allaitement ? 

QuMilnn 5-: Elle re-MMire a l'allaHemml. Snn traitement «1 If même qu'avant la KTOWfEEe LVux IT»lE plus 
tard, elle est huspllalbée à la suite dune TS par ulgestioui de LZt:|> de Andlane , qu'elle «Lit avulr pris IL y a 
3fi houes. tn\ bilan, HNR est à fi, QueUc-cst votre altitude thérapeutique et quel traitement propoaez-vou* (ne 

décrivez pas la prise eu Liiarge |»yir]uu.trlque) 7 

Ccunm^rt^ifBy ■ I» AVK »ni çontm-indiqu**. au 1 ^ flé^toginns) Ht 3 fl trimeEtroE de la urossflss» |n&que nfema- 
tal hemonraoïque prtcotsl -» Héparine pendant la arûBBeaa*. 

t En 2905, dossier n*9 : 

Une femme âgée île Si uns. nullLpare, de groupe sanguin A-. serveuse, cuntunuitée a l'âge de ]tf ans par le virus 

de l'hépatite C à la suite d'ime trjinsFiL*jr.m sanguine. File envHsayff une srrjKçesse H vons demande- des rtmol- 

iinemerils sur le* conséquences oLwhHrlcaies de l'Hépatite C, le rlaque de trajiBniluaUm au (îouveau-né et les 
examens sanguins a pratiquer avant et |>cndml la grossesse. 
Question I : Que lui répondez-vous ? hisMIez voire réponse. 

Questions sutauiles sur PC el aunnemerït. 

i En 2006, dossier n l - v;.r ^■yXLfl. page 21. 



CONSENSUS 

• Prise en charge thérapeutique des personnes infectées par le VIH - Rapport 2004 - 
Rti oiurctELiLdiiliuris lIu LrrDU|M: riYx|HTts - Snus In direction du professeur J--F- Urlfrnissy 
(www.sante.gouv.fr), 

é Vaccination contre le virus de Pbépotrte R - ConEérence de consensus des 10- 
1 1 septembre 2003 - ANAES, INSERVI (ww.ajiaw.hr> 

• Prévention anténatale du risque d'Infection bactérienne nétutLitak' j*roLt>ce - Recon»- 
mancfel'itmK pour l?i |>r;Ltique clinique - AN.-\ES. septembre 2001 (www.anaes.fr). 

• Prise en charge de l'herpès cutanéo-muqueux chez l'adulte Jmmunocompétent »- 
Conférence de consensus du 7 novembre 2*01 - ANAES, Société française dedermir- 
toki^ie {.Shl>) (www.finaes.fr). 

• hvaluation de l'Intérêt du dépistage de l'Infection à cytomégalo virus chez la femme 
enceinte en France - Études d'évaluation en santé publique/Études d'évaluation tech- 
nologique- ANAES, septembre 2004 (yww.anaes.fr). 
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P'cc-ihzri dci >iiq>jK Iopmuk : intectiaiw, médicaments toxiquei, irnddrtiar- 



I 

POUR COMPRENDRE.,, 

Rappels physi&path&fagiqmîs 

■ De nombreux agents LrtÉEt^tieux e*1 la plupart tlm médicaments et toxiques on) un 
passage iransplacentaiTB, Seules les molécules de haut poids moléculaire comme 
l'héparine, Tinsulmeja bthyruxine et les immunogjobulines maternelles de type IgM 
ne passent pas le placenta. 

■ Les lésions Fœtales dues aux toxiques et agents infectieux sonl différentes selon la 
phase de croissance kHale . 

-période embryonnaire f K T â la 1 (F semaine de grossesse) : période d'organoge- 
nèse où agents toxiques et infectieux peuvent être lëratogènes. c'est-à-dire entraî- 
ner des malformations i 

- période hxAafc (W scrUaiilu au Icrtlïe) : période de cmisfiinïue et de maturation 
des organes. Lus lésions sunl liées à des troubles de la maturation ou de la eroLs- 
saiice (système iiurvcux teulral. rdnis. lïrafuiKrs géiiilaux). ou à des troubles fonc- 
tionnels (diuiése). voire entraînent des cancers I distance ; 

- période néonalate île nouveau-né peut ëlre porteur de toxiques et d'agents infec- 
tieux acquis jft utem et passe d'un interne d'épuration était régulé par les ortja- 
ni!!} maternels à un système autonome où. les 1/2 vie» d'élimination des substances 
surit multipliées par 3 à 4 par rapport a un adulte. 

■ I . : « r r - - ï 1 1 1 ■ - 1fï't;ih" i-sl ":• ikki knii-'itm en k-ôr" ■" r. 1 1 <\v ■ 

- la durée d'exposition ; 

- \a posologie/dosn pour Ira médicaments et tnxiques- 
Points -efés 

■ Frerus-f- mère : considérés comme une seule entité au cnun* de la snissesse vis-à-vis 
des agenls infectieux, médicaments et logiques (passage transplacentaire). 

■ Les principaux agents infectieux responsables d'infections maternoxfcetales : 

- |Mrasi1ex iloxoplasrnuse i 

- virus : rubéole.VI H , hépatite B, CM v; varicelle. parvovirus Blti. herpès ; 

- bactéries : lislériûse,slreptûcûq ue (J, IST (syphi lis). 

■ Le type de prévention des infections est variable selon l'agent responsable : vacci- 
nation (rubéole, hépatite B) h antibiotiques ou antiviraux (I istériose. streptocoques p\ 
VIH, berpes) h protection lors des RS (6ST) f mesures hygiëno-diëtétiques (toxoplas- 
musc,irsi'É'ria^,c;Os^rie]iiie (herpès. Vil I). 

■ Les toxiques sont nombreux (tabac, alcool, drogue*, médicaments, rayons X) :. la 
préveuUou consiste à éviter l'exposition à Des toxiques ou à la modifier (ch-anjje- 
men ts de médicaments, JabLiui de u k m i ib pi jui k:s rw. I i< graphies) . 

ChrrTfres-dës 

■ ]D 'Vi des femmes enceintes sont porteuses de streptocoques fl. 
m 15% des femmes; enceintes fumene. 

■ I .lue dfwp < 0, 1 Gray est considérée comme sans risque Icetal. 
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I. PRÉVENTION DES INFECTIONS MATER NO- FŒTAL ES 

On retrouvera ici un certain nombre des Infections dépistées systématique- 
ment au cours de lu grossesse SUD. 

A. Rubéole 

1. Infection 

■ Virus a AKN transmis par voie respiratoire. 

■ Syndrome pseudo-grippal avec: éruption morbillifurnit:, mais souvent l'infec- 
tion est clJnlquement Inapparente. 

■ VrriHnri' 1:rt,-ik- : 

-passage transplacentalre : risque élevé aus 1 er et 3 F trimestres en cas de 
prLmu-lnfecbon, risque faJble en cas de rélnlection. 

- l'emhryofœlopatriie nifrecillque a lieu entre 2 çt 18 9A : atteintes oculaires 
(cataracte. microphtaluiic. glaucome, choriurétiilite), auriculaires (Surdité 
neuro-sensorielle), cardiaques (rétrécissement artériel pulmonaire), retard 
psycho-mol eur, hépatosplénomégalie, band.es claires métaphysaires fémora- 
les et tibiales. Elle peut aussi provoquer des avortements spontanés et une 
panencéphialite chronique à distance dans l'enfance. 

2. Prévention 

■ Lu prévention repose sur la vaccination anllrubéollque (Rudivax) avant toute 
grossesse : 

- une seule dose est nécessaire, saut si la première dose a été injectée dans la 
petite enfance (TtOR). Du us ce cas, une Injection de rappel est indiquée vers 
LM3ans ; 

- si la patiente est séronégative eu début de Ljros.srîis-e, prévoir uni: vacciua- 
tlon dans le post-pcrtttm et non au cours de la grossesse (vaccin à virus vivant 
atténué). Cependant si une lemme enceinte est vaccinée sans avoir connais- 
sance de sa grossesse, il n'y a pas d'indication à une IMCi. car aucune mal for- 
mation n'a été décrite. 

■ Eo cas de [:oritaifi:, une sertHiriEiruriLsalmii passivL: peul-être proposée dans 
les 24 heures (immuno^lobulin^K humaines 15 à !!0 mL IV, à répéter 2 jours 
après), sans qu'il n'y ah de preuve avérée de son eEficaclté. 

B. Toxoplamose iHJ.'.aimu 

1. Infection 

■ Parasite (Joxopiasma pontïïf) dont l'hôte définitif est le chat. Transmission 
par l'ingestion de viande infectée fkysles toxoplas rniq ues), par contamination 
fécale des mains ou aliments (sporocystes.) et par voie transplacentaire, 

■ Syndrome pseudo-grippal ou asvmtomatique. 
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■ Atteinte f^ale : 

- transmission foetale plus fréquente en An de Brouette (50 ï. au 3 e trimes- 
tre contre S % au 1^ mais atteinte plus grave en début de grossesse (avant 

24 SA) et peut entraîner de* avortements spontanés 

- fœtopatri ie atteintes oculaires ■+* (choriorétinlte), cérébrales (dilatation 
ventriculaires, calcifications), et signes généraux d'infection systémique (pla- 
eertomégaJie, hé|ïatosplêiujmcgalic, ascLtc. éiianchtmenl ptriCardique). 

2, Prévention 

■ La prévention chez les patientes non immunisées enceintes = mesures hygê- M 
nid-diététiques ; 



-Bien cuire la viande (> fjfTC) ou manger de la viande congelée depuis au 
moins quelques jours. 

- Bien laver les légumes et fruiti. 

- Éviter Le contact avec les chats (litière *+). 

-Se laver les mains avant de manger et après avoir manipulé de la viande 
crue, 

- Jardiner avec des gants. 



■ Prévention au niveau [3e La population générale = dépistage systématique 
mensuel au murs de lu jfmsSLiise des tenues séronégative. 

■ Prévention secondaire (sérocon version au cours de la grossesse) = traite- 
ment par splramyclne (3 g/J PO Jusqu'à l'accouchement) qui permet de dimi- 
nuer de moitié le tauw de Ecetus infectés. 

C. VIH 3SS3SD 

1. Infection 

■ La transmission du VIH a lieu essentiellement au cours du 3 e trimestre de la 
grossesse et lors de L'accouchement (voie trajisplacentaLre et vole vaginale). 
L'allaitement transmet aussi le virus. 

■ Atteinte futaie : le risque e&l surtout L'infection néoiuilalc, 

2. Prévention 

• prévention de l'infection maternelle = prévention de la population générale 
(ES protèges, seringues à usage unique.). 

■ Dépistage systématiquement proposé en début de grossesse. A répéter au 
cours de fa grossesse chez les patientes a risque (toxicomane, partenaire séro- 

'* >s ' tlf)r C opy rig hted m ateri al 



■ Prévention de La irausml&slon matemo-f octale chez les Fenunea VIH + en 
France Le type de prise en charge doit être choisi en concertation par une 
équipe multldisciplinaire (Intemlste, obstétricien, pédiatre) : 

- traitements prophylactiques antlrétrovirauK pendant ]a grossesse (trlthéra- 
pie si possible) débutes au 6* mois au plus tard (ou durant toute la grossesse 
ai la femme est déjà sous, trithérapie), et associé à un traitement IV pendant le 
travail ou avant une césarienne {AZT 2 mg/kg la 1 TC heure, puis I mg/kg/h). Le 
but est d'avoir une charge virale 4UU copies/mL : 

-traitement prophylactique antfrétroviral chez le nouveau-né pendant 
6 semaines (AZT sirop : 2 mg/kg par S heures) ; 
-contre-Indication a l'allaitement ■ 

- césarienne sf charge virale détectable en fin de grossesse ou mrmupruphy- 
laxie par AZT pendant la grossesse : 

-cts mesuras <»)f permis de diminuer le tau* de transmission a I % (20 
avant). 



Prise en charge thérapeutique des personnes infectées par le VIH 
Rapport Derfraiiîy Z004 - Recommandations du groupe d r 4*pefts 

■ Mullllhéraple comportant 2 Inhibiteurs nucléosldkques (AZT * 3TC) et un Inhibi- 
teur de protêase (nelfinavir ou saquinavir boosté par ritonavir). 

■ Césarienne non recommandée si charge virale indélectable en fin de grossesse et 
bonne observance maternelle. 

■ Si la prise tu charge maternelle n L a pas été maximale, Il est conseillé de renEorcer 
la prophylaxie post-natale che? ]>nfant 

■ Uelavirenz est contre-indiqué (tératugène : anentéphalie, miçm et annphtalmi*) 
ainsi que l'association d4T-ddl (acldose lactique grave), 



1. Infection 

■ Virus de l'hépatite B : transmission est le plus souvent périnatale (accouche- 
ment). 

■ Atteinte fœtale : pas d'embryolostopathie, mais elle peut entraîner des hépati- 
tes chroniques Liiez l'enlant. 

2. Prétention 



■ Prévention dans la population générale - vaccination (vaccin recombinant 
anti-hépatite B). 

■ Prévention chez le? femmes enceintes = dépbtage obligatoire au fl e mois de 
grosse«e h recherche d'A&HBs sértque. Chez les femmes enceintes exposées à 
on risque d'inlecticn aiguë, la vaccination est réalisée au cours de la grossesse. 




D. Hépatite B 




Prcvenhor. des risque* txtau» : infedicni. rnédkarent* lcmiquca. iradiaiiM 



■ PrévimikiD clic* le ûOUveau-ué : 

^ CONSENSUS 

Vaccination contre !* wirus de l'hépatite B 
Conférence de consensus des 10-11 septembre 2003 - 
ANAES, INSERM 

La prévention chez Le nouveau-né de mère ÀgHBs^ consiste en la sérovaccination 
obligatoire à la naissance ËJ. 

Elle doit être réalisée dans les Y2.-2A heures suivant la naissance (immuTioglobu- 
llnes anti-HBs 200 Ul IM et vaccin recomblnant anti-hépatite B tM). Ce protocole 
est répète a un mois de vie, et la vaccinal km seule doit encore Être réalisée à 2, 
4 et 12 mois de vie. Parfois une 3 e injection d'immunoglobullnes est nécessaire 
au 4 e mois (si taux antl-HBs est < 100 mU/mL}. 

E. Hépatite C* 

1. infection 

■ Transmission materciù-fcetâle est rare (moins de 3 X) et est plus fréquente en 
cas de virémie élevée ou de confection par le VIH. 

■ Parmi les enfants atteints, environ 30 % présentent une infection chronique 
active et 20 une clalrance complète, mais le devenir à long terme est mal 
connu- 

2. Prévention 

• l>épistage en début de grossesse chez tes femmes à risque. 

• Traitement par interféron alpha ou rihavirin* : proposé avant une grossesse 
chez les femmes à virémie élevée ; permet de réduire Le risque de transmission 
malerno-fûtlale (eontre-indîqué pendant la grossesse car rlbavirlne tératogène 
et Interféron augmente le risque d'avortement spontané). 

F. ListéHose MHi'iIH 

1 l Infection 

■ Bactérie à Oarn positif (Listeria Monocytogenes) résistante jusqu'à 34 Û C- 

■ Contamination maternelle est al i me ni aire 

• Atteinte fœtale ■ risque élevé d*Bvnrteine,nl Jtpontanc, de souffrante fœtaJc, 
d'accouchement prématuré, de «eptleémle et méningite néonatale. 

2. Prévention 

■ Prévention primaire : mesures hygiéno-dlétéliques au niveau de la chaîne 
alimentaire et chei la femme enceinte 

Les recommandations alimentaires en cours de grossesse sont : 
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■ Éviter le lait cru et les fromages à pâtes molles, 

■ Éviter la charcuterie vendue a La coupe. 

■ Éviter les po is,snns fumés, coquillages crus, suriml et tarama, 

■ Bien cuire les viandes, les légumes crus et les herbes aromatiques. 

■ Se laver les mains après manipulation d'aliments non cuits. 

■ Réchauffer les restes d'aliments et Les plats précuLsInés. 

■ Nettoyer le réfrigérateur à F eau de javel 2 fois par moLs. La température du 
ré f r i çérateur doit être maintenue ent re 0 et A a C. 

m Conserver séparément aliments crus et aliments cuits, 



■ La prévention secondaire : prescription d'un traitement antibiotique chez 
toute femme enceinte fébrile ou ayant un syndrome pseudo-grippal (amoxieik 
line/). 

G, Streptocoques B vaginal "™ MU 

1. Infection 

■ Bactérie Siïvploccus de groupe B, portage vaginal chronique chez 10 % des 
îemmflft. En cas de contamination le risque d'infection néonatale est d'environ 

50 %. 

m Infection» néiinutalea grave» (septicémie, méningite) Entraînant le décès (F 
ÇtAi Kl aussi, mais moins fréquent). 

2, Prévention 



CONSENSUS 

Prévention anténatale du risque d'infection 
bactérienne néonatale précoce 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAE5, septembre 2001 

■ Dépistage des femmes enceintes par un fV à 34-3& ^A, 

m Antibiopruphylaxie IV au cours du travail (pénicilline G : 5 MU puis 23 MU/4 heu- 
res ou érythromyclne I g/ 12 heures en cas d'allergie), 



H. CMV sm 

1* Infection 

■ Le cytomégaluvirus est transmis par contact direct avec des sécrétions 
humaines contaminées (salive, urines des enfants porteurs ** et relations 

sexuel les), 

■ Ptévalence des femmes séropositives en France ^ 50 à 60 %. Syndrome mono- 
nucléds-ique ehez la mère dans 10 % des primu-infections. 
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PirrenCid des lisQues fortin* ilfeciiois, ftièdk*<P<NJ, lOxKjjev iirèdiàn^i 



■ Atteinte fœtale : Lors d'une urinio-iiifecLLoii (10 % de futtopatl tie) ou lors d'une 
réinfect ion maternelle (\ % de kelopathie). Atteinte neurosensorielle 
(mlcrocéphalle, dilatation ventriculalre cérébrale, calcifications pérlventriculai- 
res avec troubles auditifs, visuels et retard mental) associés éventuellement a 
des signes d'atteinte systêmique non spécifiques (hépatosplénomégalie, RCIU), 

gj CONSENSUS 

Évaluation de l'intérêt du dépistage de l'infection à cytomégalo virus 

chez la femme enceinte en France 

Études d'évaluation en santé publique/Études d'évaluation technologique 

-ÀNÀES, septembre 2004 

Le dépistage systématique an cours rte Li grossesse n'est pas actuellement recom- 
mandé y compris chez les groupes à risque 

2. Prévention 

■ Mesures générales d'hygiène : lavage des mains, surtout en crèche et chez les 
m tires ayant un. jeune enFs.nl cm crèche (après change de couches, objets 
souillés par la salive). 

■ En cas de transfusion pendant la grossesse, le sang doJt être CMV- (Irradié). 

I* Varicelle 

1 . Infection 

■ Pïlmo-lnfectlon au virus VZV dangereuse pour la mère (pneumopathle 
sévère ). 

a Atteinte fœtale : 

- avant 20 SA: 1 à 2 % d'^mbryopathic {membre;; bypoplask|uc-5, cicatrices 
cutanées, atteinte du système nerveux central) ■ 

- après £0 5A. le foetus peut présenter un zona ; 

- si la mère présente une varicelle 2 jours avant ou 5 jours après l'accouche- 
ment, il y a 25 K> de risque de varicelle néonatale sévère (absence dlgC mater- 
nelles protectrices). 

2, Prévention en cas de contage 

■ ,S;I la mère ne se souvient plus avoir eu La varicelle dans l'enfance, il faut (aire 
une sérologie en urgence. 

■ 51 elle est séronégative et si le contage date * 3 fours, la prévention - Infection 
d'immunoglobulines spécifiques. Ce traitement efficace est cher et n'est pas 
toujours disponible ers France. 
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J. Parvo virus B19 «HE««a 

1* Infection 

■ Virus est responsable cbez L'enfant rie la 5 e maladie. 

■ Dans environ 15% des caft. La transmission materno4œtale provoque uiu.- 
anémie totale sévère pouvant entraîner une aras arque ou une MFIU. Il n'y a 

pas de séquelles si ]e (cet us survit. 

2. Prévention 

■ Prévention primaire r éviter le contact avec des enfants Infectés, 

■ Prévention secondaire (sêrnconversion maternelle prouvée au cours de la 
grossesse) : surveiller le Fcstux (échn^rapbies répétées pendant 3 mois), voire 
transfusions i/i uteru en cas d'anémie .sévère. 

K. Herpès Mil \ \M 

1 . Infection 

■ Herpès virus : HSV 2 essentiellement (génital). Transmission materno-foetale 
a Heu au cours de l'accouchement : 5CJ % si primo-infection maternelle datant 
de moins d'un mois avant l'accouchement, et * 5 % si récurrence ^ I semaine, 

■ Infection ncmnitak graviniiime : 7?i % rie décès ou sé-quelles neurologiques, 
sévères. 

2, Prévention 



CONSENSUS 

Prise en charge de Pherpès cutanéa-muqueu* chez l'adulte 
immuno-compétent » 
Conférence de consensus du 7 novembre 2001 - AN AES, SFO 

Les recommandations de la conférence de consensus sont résumées ci-dessous. 



■ Déphrtugc des femmes ua i début de grossesse (antécédent * «carnen gynéco- 
logique) et lors de l'arrivée en salle d'accouchement (interrogatoire * examen 
gynécologique). 

■ Traitement prophylactique en cas de primo-infection herpétique au cours de 
la grossesse ; aciclovir luo mg x3/j ou valacïclovir Sl'Kl mg x 2/j PO â partir de 
36 SA et jusqu'à l'accouchement (certains le proposent aussi en cas de récur- 
rence au cours de la grossesse) 

■ Césarienne prophylactique : 

-si primo-infection <■ l mois avant l'accouchement. Cependant si la patiente a 
été traitée pendant au main* 15 jours et qu'elle n'a plus de lésions, la vole 
basse peut-être acceptée ; 

-si récurrence herpétique < 1 semaine avant l'accouctiemen^p^^g^i 



Frcocnion des raqjK loc^ju* --ilc-niOPi Tcd-:3TC-r:s. :o^.ojcl iiradiatisn 



- si éruption évocatrice à L'arrivée en salle d'accouchement (vésicules ou éro- 
sions en bouquet sur la vulve, le va^ln, ou Le col utérin) et à conditioji que la 
poche des eaux ne soit pas rompue depuis plus de G heures (sinon vole 
hasse)- 

L Syphilis 

1. Infection 

■ Trvptmenia puliitfvm se transmet par voie sexuelle et materno-fœtale (TU % de 
IrammiS&lon quand la mère a une syphilis priiiinirc^ <m secondaire), 

■ Atteinte Icetale : RCIU sévère, anasarque. avortement spontané et syphilis 
congénitale qui survient a partir du 4* mois et se présente sous différentes for- 
mes setun ]a période de L'atteinte ; syphilis congénitale précoce (atteinte néo- 
Hâlale} et syphilis cun^éiiitale tarcliv? (^teinte dans 1'enfanee) : 

-syphilis congénitale précoce: héiiatospLéjUjuic^alk: et septiLcmii:, syn- 
drome néphrotlque, éruption maculopapulalre et lésions muqueuses, lympha- 
rlénopathies, anomalies osseuses, anémie, neuro^syphilis : 
-syphilis congénitale lardlvr i riante rl'Hutchinson (kératite interstitielle, 
surdité neurosensorlelle, dents ' en tournevis m), osiEïochondrire* dus tis longs 
et neuro-syphilis (démence paralytique). 

2. Prévention 

• Prévention habituelle des \ST. 

m dépistage obligatoire en début de grossesse ; TPHA-VDRL. 

■ Traitement en Las de syphilis maternelle : 2A MU benzarhiTie pénicilline IM. 
En cas de syphilis tertiaire, la posologie est de 2,4 ML :* 3 à une semaine d'inter- 
valle. 

M. Autres infections sexuellement transmissibl es (gonotocrie, 
Chlamydia* trachomatis et mycoplasmes, Fapjftomavirae) 

"1 . Infections 

■ Les principaux risques des infections a nonocoques, CMumydiis tnsduimaiin v\ 
mycoplasmes sont l'accouchement prématuré, la RFM el l'Infection néonatale. 

■ L L HPV (papillomavirus) : aspect floride fréquent au cours de la grossesse, ris- 
que de paplllomatose- laryngée Sévère- chez l'enfant {transmission perptirtimi'). 

2+ Prévention 

■ Prévention habituelle des 1ST. 

■ Prévention secondaire : traitement systématique par cal lyre antiseul iq ue des 
nouvegu'K-nés, et anti biothérapie en cas d'Infection au cours de la grossesse. 
Pour l'HPV : traitement Local des lésions (fhimiqne on laser au T trimestre). 
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IL RISQUES LIÉS À LA PRISE DE TABAC ^'M«Mim 

A. Conséquences physiopathologlques du tabagisme 

■ Chez La mère: augmentation de la carboKyhémoglobinémlc- (fin de gfds- 

sesse **). 

■ Pour la grossesse : diminution algué de la perfusion placentaire et concentra- 
tions Icetales en HbCO et nicotine tria élevées (plus que chez La mere). 

B. Conséquences cliniques du tabagisme sur la grossesse 

■ HypoEertilité- 

■ Avorlement spontané (risque x 1,5 à 2). 

■ Risque de GEU deux lois plus élevé chez les femmes labaglques (dose^dépen- 
H dont). 

■ Risque élevé de KClU (x 2,5). La perte de poids Ecetal est de 15 g multiplié par 
le nomhre moyen de cigarettes lumees par jour (dose-dépendante) et est sur- 
tout marquée au 2 e trimestre. 

■ Risque accru d'accouchement prématuré (x 2) et de RPM 3), 

■ Risque augmenté de placenta pmevia (V 30 %) et de décollement prématuré 
du placenta normalement inséré (x2), mais moins de prééclampsie. 

■ Une augmentation des mort;; subites, du nourrisson (riose-dépendaoîe). 

■ Augmentation globale de la consommation des soins durant l'enfance. 

Le sevrage tabagique peut être réalisé a Talde de traitements substitutifs 
(patchs) au cours de la grossesse, Dans tous les cas une consultation spéciali- 
sée anti-tabac doit être proposée. 



III, RISQUES LIÉS À LA PRISE D'ALCOOL Ml 
À, Physio pathologie 

1, Chez la mère 

■ Risques habituels lies à I alcoolisation. 

■ Prise d'alcool est souvent associée à une malnutrition el à dtrs ctérluit.s vitarrtL- 
nlques (vitamines B), 

2, Chez I* fo»tus 

■ Effet de l'alcoolisation aiguë serait plus sévère que l'alcoolisation chronique. 

■ Le Icetus a des capacités métaboliques hépatiques faibles ; l'alcoolémie 
foetale maximale est identique â celle de la mère (passage transplacentaire), 
mais, l'élimination est plus lente et donc l'exposition totale plus prolongée. 

■ La térutogérdcllé fœtale est dose-dépendante. 

B. Clinique 

■ Hypoiertiiité. Copyrights material 
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■ Syndrome d'alcoolisme fœtal ; 

- intoxication alcoolique importante 5 verres de vin par jour.) ; 

- lésions Éditais : 

• RCIU harmonieux dépmdartt du ht durée; d'tMtjMJsition f'SÛ % dus tas). 
Leffet de r&lcool sur la croissance est majoré au 3 e trimestre, 

* (a-çiijs particulier avra: éplcaiitrtus, bypertélcjrisrne, ne-z court et racine- du- 
nez aplatie, sillon naso-labiaJ hypoplasique, bouche en arceau et lèvre supé- 
rieure mince, 

* retard mental, 

• de nombreuses autres malformations cardiaques, neurologiques et sque- 
lettiques sont associées dans 10 à 30 % des cas, 

■ Troubles du dcvelopfHïirjcnt neuro-comparternenta.1 : ils existent même avec 
une prise d'alcool même modérée (28 g/]}. Les recommandations actuelles 
sont donc d'éviter toute prise d'alcool au cours de la grossesse. 



IV. RISQUES LIÉS À LA PRISE DE DROGUES — — 

I 

■ Les risques liés à la prise de drogue varient selon la (les) substance<s), 
* S % des femmes enceintes seraient concernées- 

■ Les drogue.* les plus fréquciurrinit utilisées sont puu térat^tnes, mais cmt 
des conséquences fœtales et néonatales. 

A- Risquai, fœtaux 

Tableau 20-1. Risques liés i la prise de drogues. 



Produit 


Effets fœtaux et nëonataux 

rî.-. jus j-r^. . . * - 1 


Héroïne 


Hypofertilftë, avortements spontanés (20 %\ r RCIU (30 a 40 %), accou- 
chements prématurés (15-3-5 %), anémfe [15-30 %), grossesse multi- 
ple, syndrome de sevrage (60-90 %} 


Cocaïne et crack 


Augmentation des risques cardiovasculaïres dus à la cocaïne chez la 
mère, avortement spontané, infarcissement du placenta Entraînant 
RCIU et MFIU, accouchement prématuré, tératogënïçrté (malforma- 
tions card'aque et SNCj 


Cannabis 


Syndrome de sevrage 


j. 

Ectasy 

Amphétamines 

Berttûdiarepintï »t 
barbiturique» 


Tératogéne ? (malformations cardiaques et osieu&esi 

PE (20 %), flçcouçHçmgnrt prématuré (30 %}, syndrome de sevrage 

Syndrome év nyvNinu 



B, Risquas associés à la prise de drogue 

Ltevant être pris en charge au cours de la grossesse : 



■ problèmes sociaux st psychologiques i 

■ mauvais suivi de la grossesse et accouchement à domicile ; 



Copyrighted material 



ITEM 20 



■ séroposltlvlté VIH et hépatites B et C. 1ST ; 

■ tabagisme et alcoolisme ; 

■ malnutrition (fer, vitamines Bet C). 

C. Substitution 

La grossesse esl un moment opportun pour proposer une s.ubstit ution plutôt 
qu'un sevrage dangereux pour le fœtus (hypoxle fœtale). Méthadone ou bupré- 
norphine {Subutex) peuvent être utilisées pour les héroïnomanes mais néces- 
site aussi une prise en charge n-éonafale pour syndrome de sevrage du 
nouveau-né- 

V. RISQUES LIÉS À LA PRISE DE MÉDICAMENTS PENDANT 
LA GROSSESSE 3S3H 
A. Pharmacocinétique des médicaments 

1, Chez la mère 

■ L'absorption Intestinale e&l augmentée par ralentissement du transit. 

■ Le volume pfasmatfque de distribution est augmenté, entraînant une diminu- 
tion des concent rations maximales, 

■ L« rnétabnlisme i:st jjtm rnadirV-. 

■ L'excrétion urinaire est augmentée (concentrations diminuées). 

2, Au niveau du placenta 

Passage transplacentaire sauf pour les molécules de gros poids moléculaires. 

3, Chez le fartui 

■ Les concentrations médicamenteuses sont habituellement plus basses chez 
Le foetus que chez la mère (diminuées de 1/-1 à \f'£). 

m Le métabolisme enzymatique se développe surtout au 3 e trimestre* (aceurnu- 
Latlon molécules toxiques) ainsi que la barrière hémato-encéphalique (elfets 
toxiques cérébraux), 

■ Certains médicaments ont un tropisme tissu laire- spécifique (dents et tétracy- 
cline par exemple). 

■ Le liquide amniotique peut jouer comme un réservoir de médicaments, 
entraînant un effet persistant même après arrêt du traitement. 



'.T., . 
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B. Principaux médicaments tératogènes et effets foetaux 

Tableau 20-11. Médicaments tératogènes et leurs effets fœtaux. 



Médlcwntntt 


Risque 
térttogen* 


Malformations 


IsotrertinOme et rëti- 
noïdes 


Élevé 


Microcéplialie-. microtie {= absence pavillon orallla), 
fente labip-pcilartin*, anomalies cardiaques, membre* 
et géniW'urinaireî > contraception obligatoire 


Thalfdomitfe 

ArrliMiqueis 
■iméthotrexatel 

Warfarine* 


Élevé 

Elevé 
» % 

rr 

-aïs e 

S %<1 ar trimes- 
tre) 


Hypoplasie des membres-,, arwtifl r malformations car- 
diaques 

Avortements spontanés 
Malformations multiples 

Anomalies 5NC et des extrémités epipnysaires, hypo- 
plasie nasale et phalanges au 1 ar trimestre, avorte- 
ments et MFIU au 3 e 


À: de vaiproique 


ih_i 

Faible 
1-2 % 


Anomalies de le fermeture du tube neural [apma 

1 1 a , ail ^ 1 1 ■— t u i lai ic i 


Carbamazépine 


Faible 1-2% 


Anomalies de la fermeture du tube neural 


Ptïénytoïnfê 


Faible 


Anomalies SNC et cardiaques, hypoplasie phalanges 
et ongles 


Inhibiteur de 
l'Anzyma de cùrrv-âr- 
sion {IEQ 




Dysplasîe rénale 

Troubles «isification nd'àni&nW 


Lithium 


Faible 


Maladie d'Ebstein (cardiaque) 


Tétra^yclins 


Faible 


Hypoplasie ém^il dentaire et dyschromîe (denCï jau- 
nes) 


Streptomycine^ 
kanamycine 

Danatrol et andro- 
■gènes 

Diéthyktilbestrol 
Misoprostol 


rame 

FaiWa 

Faible 
Faible 


suroît 1 , aneinie nen cramsn vin 

Ipas d'atteinte avec genta- et vancomycine) 

Virilisatipn des fœtus féminins 

Malformation utérine 
Avortement 

Syndrome de Maebius (paralysie nerfs VI et VII), ano- 
malies os face, scalp et extrémités 



(ff 



C + Principaux médicaments entraînant dei affection* fœtales) 
ou nêonatales 



Tableau 20-FII, Médicaments ayant urne toxicité fœtale ou néanatale. fsuite) 



Médicaments 

Inhibiteur de l'enzyme de 
conyeirsion (IEQ 

|3-bloquants 
AINS 



Inducteurs enzymatiques (car- 
bamazépine, phénobarbital, 
phénytoïne, r'rfampicine) 



Atteintes foetales et néonatales 

Insuffisance rénaka et eligflanmiot 
-t contre-taoVwtron penefamt grojsejse- 
Hypoglycémie, bradycardie, parfois insuffisance cardiaque 
—> surveillance néonafare 

Insuffisance rénale et oligoamnios, fermeture du canal arté- 
riel, hémorragie 

—¥ AJrVS contre-mdKfués â partir du i c mois 

Syndrome hémorragique précoce par déficit en vitamine K 
— * vftamine K POs au F trimestre 



C opy rig htEx^hn aterial 



■.li-MI 1 

meaiid menTi 



£gnéi atropiniques 

Sy«ldrOfn& ftrtra-pyrarnidsl {rmjroteptiques) 
h rnorwhéf apré pondant grossesse, surveillance nêonBtaSe 
Arttid*f>*MKU^i44^Crtirt*r'5i^ D*ti'Mt-i r*tpi ritoin, hyperaKcitabl llrté 

Apnifr. «HTincUr-w:*, parfoit Syndrome de sevrage 
-t faite? àvt&nMitttiùft, surveillance néanataJa- 



B^ruçdiaï^piriM 



DléthylitilbMlrd 



CarKSr À Cellules claires du vagin 

contre-indication pertdlant grossisse 



D. Trois types de situation face â la prise de médicaments et graws» 

■ PadeDte ayant un traitement chronique et souhaitant une groucsae. Si lu 

médicament entraîne des risques Ecetaux: 
-soll nn modifie It± traitement : par exemple IRC (inhibiteur de l'enzyme de 
conversion) pouvant élre arrêté avec relais nu non \iht LVb!<x|uants en fonc- 
llon de La gravité de L'HTA ; 

-sott on met en place des mesures préventives ou/et de surveillance : par 
exemple carbamazépine avec prévention dea anomalies tle la fermeture du 
tube neural pur la prise de folates et n^berc/he éçtiogra.phiqne des lésion 5- 

■ Fattente ayant été exposée a mi médicament conlre-lndiujue au cours de la 
g™»™e (automédication + ; 

-soit Le risque tératugêne- est élevé, et si la patiente le souhaite une IMG peut 
être pratiquée; 

— soit Le risque d'atteinte fcclaLc est EalbJc et une surveLLIant-e- est instaurée- 

■ Nouveau-né porteur de malformations : on recherche a posteriori une prise 
de médicaments |H:uvant être rps-ponsable des lésions. 

E. En «ï de doute sur la toxicité d'un médkament 

■ Il faut consulter un dictionnaire. 

■ Si le doute persiste, on peut contacter le service de phamtacolo^lt (Centre 
d 'investigation clinique) du CHU Saint-Antoine à Paris. 



VL RISQUES LIÉS À UNE IRRADIATION MATERNELLE mm 

Les risques dépendent de la dose et de ]a période d'exposition. Les examens 
radiolnglques dassique-s surt habituellement en dessous des doses dangereuses 
(Urographie intraveineuse ^ 0.019 Gy, radiopelviniélrie classique = 11.007 Gy) et 
l'irradiation médicale représente environ W%. de l'irradiation globale à 
l'éc belle de la jïnpulatLnn. 
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A r Avant 3 semaines de grossesse 

La Loi du « tout ou rien » s'applique : soit L'Irradiation provoque un avorte- 

menL soit la grossesse évolue normalement sans complications malformatlves. 

B. Entre 3 et 15 semaines de gréasse 
Le risque téraJtDgèDe i*sl impurljuir,. 

■ [L n'y à pas de vrai dose-Seuil, mais uue dose inférieure à 0,1 dy peut Être con- 
sidérée sans risque. 

■ Pour des doses supérieures a 0,2 (ly, les malformations décrites sont des 
lésions du système nerveux central, cutanés . osseuses et des organes sexuels. 

■ SI la dose dépasse 1.5 Gy le risque de microcéphalle et de retard mental sont 
Importants. 

* Pu tas d'irradiation supérieure a 0,1 Gy dans cette période, une interruption 
de grossesse |Kut être discutés avec les parents. 

C Après 15 semaines de grossesse 

■ Le risque de cancer pour L'enfant est augmenté (leucémies surtout et pour 

des doses supérieures à 0,2 Gy). 

DeuK décrets concernent le rayonnement et la grossesse. Ils obligent : 

a â modifier le poste de travail en cas de risque d'exposition chez les femmes 

enceintes pour que la dose ne dépasse pas 1 m5v (décret ^0U3-ÏWi du 31 mars 

2tM>3); 

■ tout médecin prescripteur ou réalisateur d'un acte exposant aux rayonne- 
ments doit rechercher, s'il existe, une grossesse chez la femme eu âu[e de pro- 
créer (décret 2003-37u). 
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Prévention des risques fœtaux : infections, 
médicaments, toxiques et irradiation 

■ La plupart du» ugcnb» infectieux, médicamenteux et des lexiques oui un 
passage fr.mipl.nrt 1 n taire 

■ Les lésions foetales sont fonction de l'âge gestationnel (plus la grossesse est 
jeune, plus if risque rnalfarmatif est éluvé), de La durée d'exposition, et de la. 
posuLugle/dose. 

■ Parmi les Hgt-nbi médicamenteux, an rcliend ra : 

Médicomflnts Type d'atteinte foetale 

Rètinoïdes et thalidomide TAraio^énicitè forte -* «nlre-indication + J-+ 

Acide vàlproïqLiË Car bamasepine Tératogénicité faible 

(1-2 % arra-malies fermeture tube neuralj 

Warfarine, phénytû-ïne, lithium, tètra- Tératogénkité faible 
cydine streptomycine, kanamycine,. 
androgènes-, misoprostol 

AIWS, [t-bloquants, inducteurs enzy- Atteinte f natale ou/ai néonatala- 
matiques, neuroleptiques et antidé- 
presseurs, benzodlazèpines 

Inhibiteurs- de l'enzyme de conversion Teratogénicitè faible et atteinte fœtale 
(IEC: 

Diéthylsti \b<rs Irai Térat&génicité f sible et atteinte f cetale entrai- 

n;jnT cancer vagin à distance 



■ L'frrarliatmn comporte* rte*s risques mal formatas cotre 3 ut 15 semaines de 
grossesse pour des doses supérieures à 0,1-0,2 (Jy. Avant : elle obéit à la loi du 
tout ou rien ; après : l^s risques sont suxtoul t-aiu:ériu;éiies. 

■ Parmi Les risquer liés aux addlctions. on retiendra : 

- le tabac : risque augmenté de C1EIJ W . de RCLU (effet dose-clé[jci]dar.il) H, 
d'hématome rétro-placentaire, de placenta prvevia, d'accouchement préma- 
turé, dp RPM, f*t de* mort subite du nourrisson ; 

- l'alcool : effet tératogene dose-dépendant avec syndrome d 'alcoolisme 

foetal à doses L'ItvtL-s l1 retard du di'vclcipjiriiiëiU nt-iim <■ u<>rl .-uUil i\ 

doses plus laibles ; 

-les drogues entraînent une augmentation des risques de RClU, accouche- 
ment prématuré, avortemcrits spontanés cl syndrome de sevrage «éonalaL 
(+ complications cardio-vaseulaires maternelles et foetales pour la cocaïne et 
ses dérivés). 

I ► 
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m Parmi lt:s agents lnfcctlf.UK , cm rrtîi'ndra : 



Agents 


Type tf atteinte 
foetafe 


Prévention 


Toxoplasma Gondii 
(F: 


Tératcgène et infec- 
tion néonatale 


Dépistage 1 er trimestre, puis mensuel si 

séronégative 

Mesures hygiène-diététiques S 
ïpi'a'-ydne si séroconvers en 


Rubéole (V) 


Tératogéne 


Vaccination avant grossesse [f] 
Dépistage 1" trimestre 
Vaccination dans post-partum si séroné- 
gative lors dépistage 


VJH (V) 


Infection néonatale 


Dépistage 1" trimestre 
Si VÏH et risque : RS pr otégés et re- 
dépistage 3° trimestre 
Si VIH* : arrtirétroviraux pendant la gros- 
sesse, ♦/- césarienne : chez le nouveau- 
né AZT et allaitement artificiel 


Hépatite É (V} 


ImVctEon néonatato 


Vaccination avant g*QSie»e 
Dépistage Ag H Bs, au o * mois de 9rov 

f itie 

Serovaccinat«on du nouveau- ne de mèriî 






AgHBs+ [♦] 


HfTf!..:', KimpInJ! 2 "v: 


|nF#çtron néonatak 


Ddpiît&gt Irjsicm s g+oitakî (clinique) 
Asyclovk prophylactique a partlf de 
36 SA 

L'.i-:. :■ Ml" Ml - 


Treoûnema 
Pallidum (B) 


,,! .>î|i. : ■ I'" i'ïfOL 

tien nionatak 


Décîstaoe 1 a ' trimestre TPHA-VDfiL 
Antibiuiht!r.if?ii'îi infection maternelle 
(benz.Jiîhim-.î noniçilling IM/ 


StfpptocHïquHî 6 (3) 


Infection néonatale 


Dépistage 3fl-3& SA -lPV| 
Anlibioprophylaxie IV pendant le travail 


1 iî f-Fflfl 
nr»Q.n«ytogeneE (B) 


Infection f ceiale et 

néonatale 


Eviter aliments contaminants (recom- 
mandations alimentaires H) 
Antibiothérapie si fièvre ou syndrome 
pswdo-gripp*) 4P* ni G H) 


CMVfV) 


Tératcgène 


Hygiène (maini) 


Varkelle (V) 


Téfatogèn* «L Infec- 
tion nèorïîtal* 


Eviter l+i personne* Irtf *Ct*41 
ImmMnQglgb^jlineS Spécifiques 5« 50"^ 

tfigv < 3 jours 


PahVùVlfUi 819 (V) 


Infection fc»*-t*l«i 


ÊViit*r 4rvFâlVtt ïrtf+CUt 
Surveillance fœtale si infection mère 



M : vrui. IB) . tMctftna. (r* . py»M 



Copyrighted mat&rial 



Hidden page 



ITEM 21 



Prématurité et retard 
de croissance intra-utérin 
facteurs de risque 
et prévention 





TSurl 


Tour 2 


Tour 3 


Dernier tour 


Date 













OBJECTIF 

» Expliquer les principaux facteurs de risque et les éléments de prévention fin la pré- 
maturité et du retard de croissance Lnira-utérLn (RCIU). 

LIENS TRANSVERSAUX 

CirossL-sse JïtjrctiEilL-. BcSOdrtS ciutriliurtneLâ d'une femme enceinte. 
Principales complications de la grossesse. 

PréveiH ii hi i cl L'a ris-t]Ui:a ttr-taux : infection, médicaments-, toxiques, irradia- 
tion, 

liitt:rriij]13orii volontaire <k' ^ros-sessc. 

Assistance médicale â La procréation: principaux aspects biologiques, 
médicaux et éthiques. 

Problèmes posés par les maladies génétiques à propos : d'une maladie 
«-hromoKfHTuqiie : la trisomie 21 ; d'une maladie; geniquEt: la m urovisc-i- 
dose . d'une maladie d'Instabilité : le syndrome de PX fragile, 
Délressc respiratoire Eii^ue du [itturriasou de l'entant cl du L'adulte. Corps, 
étranger des voles aériennes supérieures, 
Syndroinu pré-éclampliqLie. 

Sujets tombés au concours de l'internat : 1496. 1 996, 2003 |li^tt n?rr^^cj^1 

• Kn 11M-SFS, dossier n Jî rie l'épreuve Suri 

Lu «liant préinaïuiÉ de 3ti SA et 4k 2 54K) u est Hdrwwi en rfaninutiuii ïieuiulak puur uéu»3* rwjwratoire. 
Vice nur lie m rat pnr von 1 bas si* dans lui mntrxte <lr rupliirr |wrauturrt* ilr la |*x'hi**liii r.inx rir i ii,i:rs lIiki 

une rnfre Itbrtle. 

Oueslum 1 : Ouellet'sL La L'iiust ]>jubu.Mï de la primai urilé tl m coi 13* que cure ? 

Qur*(wii2 : fii detwirî d<- ccun meniinrtrK-ç d*n* rfaocic*. cUrc lrc>i* autres slgwç dliUquro dc-Hotrcssç r<•*p^ 

raluirc à ret irerai iït. t'uiimif ni ^'ii^pelLe l'indice de ur.rf.il iun 7 

fjupslmn .1 : Cl1*!Jt un ruidf ^IfmKit cytie l'on d<Ht mtierciirr i.\tr ïr cWcht ihtnac\qi\r- rt rupliqur-ï-lc. 
4Jut!Hl>uiH : Ijuvlle (wienlalititi dJti^n<raliL|Lrt; iiriuritiiire devei-wnia enviMiiCer 7 Dmiiie* <ks irrfiiiiitJciEs. 
QurxlMHi .î : ijurllr- llw'rapmitHiitr rn^Hlir.imfnlriJsr^nviMKrz-iMïiui 7 

Question 4i : Quelle* mesures devez-voua mettre en ouvre pour amelto/w ld v<-iiU!.ii.i<.ii w l uiiygéiutloïi de ce 
iioiivtMU in? 7 
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de U prtn\*tuntê. 
|ji-.itmufK (nihlif . 

• Hulfl^n, dus kilt ei S de leprenve Nord »m~«t*«n : 

Une lemiiH de 30 ans est a. 32 SA, TaHI* : 17C cm, poids t T2 (5<J ks avant la ameeeMO prise de poSde pro- 

gnrixive. TA : Sti.'Ul, jkis cl '^ItiuninuLric, aucun sign* tijiutkinnH. Manieur ulèniM! : 2!» cm. 

Oih'sNmïi I : (Jikrl ■rt I n i m j % 1 1 l ic1U- Htonlmu tir Ln leruànn nrl^nrilr-'l'MMiikr-t-IrlIf 7 

Question 2 : Que pereez-vou* de cette pris* de poids T 

QueitkMi 3 : Quelle eit votre, conduite k i«i rir iitncie>l«i<e ? 

(^ibrstkm J : 4 JiM-l* rxamcus hlnl(ifll£|LiM, nllr-7--vrujs drmarndrr ? 

QuesthmS : Queleel votre dlaimufltk' sur le plan lortaJ? 

Question ti : Qui'l.* hxanieiu- uLlex-vuux demander ]xwr une préciser lu c-rsHisarire hretaJe .' 
( .■ ./iij liv'rî-'i jij^i Prisi*- clr- |w>irls pl>.i* impurL-inlr* que ln nnrmnle, mnls pnlwnlr 1 pf-^scnljint un Inrlnt tir mwsc 
cur-p-cneUe La» en UtHïiil Ut? lirua-if™" {IdLtvur de riiqiie KL'IU). Uunc prise cwrecte. pûOf puid». d'autant 
plu* rjiiVilr- «'■If' presjjnr-sMv-r ifirulrilc «?n -rn* rlf- PT.). rhji|(nck!lM - - UTA grAvtrilqur* •■ Rf/lU- Cr-ulïsnjicr C*-11mé 
par hauteur ulénite el éclMMjr-apliie-Dii'pp'le r. 

• Eti 2003. dossier n de l'épreuve Nord ■■n^»*»^ : 

Une femme de 35 ans* pr1mlp*te h vient corttiHter \xm la prendre fol* à 24 SA. Dans f« antécédente 1aml- 
liaux. un iwy1e lui rliiibéle inxiilhicKléin 1 nU;ui1 rliex sa iwit-r-t". A 1'exa.inen : pends I2\t k((, FC à KO bpn, l'A à 150/ 
$0 mHiMg «4 mouvement» totaux actlb prêtants. Awun slsnc Innminjiwifl d'fJTA. hauteur urtcrlnc-a lftcm. col 

li mil |nwl**rimn forint?. \1a lunilr l*"ttL- uriji.iire : 2 rrnli iJc glurcKie., pu Ue-célune. ni de pr^léine.. 
4JllO*4in|' I IJiii-lli* rri itil Ir* pn4h<4i:rt{lr-t. fjnevnuii siisprt-lr'j ? Justifiez. 

Question. 2 l'uur cfidiiiu* de tes pàllïuluiftes. indiqué lei iJluvens à meltre en HÉUVre pour etâ.j'el' le dk«|*nj*- 

tlc. Jusdfiea. 

4Juesuoit . 1 m;i naine* iriu» uni. vil* consulte en urirence pour des cepnalëes perslfliamefl âuoelées 6. une 
hnrrc ^pliiyiKtrliïtir- I a PA hI n\t\wr, ii Irtl.'l ]|| mmf1|4, Iji twvnd^lir+l-r nriiulrr r-C*v^lr 2 rmlx dr pnKl^Inrx. fjurl 

est le dia>!i»o*tJc7' Justifiez. 

l'jui^lirjii 1 ijiii'lk- nutrr ciïiiiplu'alJiML sns|3fcl*fi vinm 7 Jcislilifi. <Ji]innint1 r^irK r*î Urrnicrdia^nnxLic T 
Quc*HOh 1 i^hic-ls jusjii l« dù-irniTTLi rtHmiJlf^HTifrurf-s n,Lif- vtms ri^i.Tî! r^nillserrhej:-rf11»' jun-snt^- imni>rlldl'r- 
nmil et |x>iirquui V 

Crimmc/\ta/rrs Fùitrurs de risqur de RCIL.' : prinuiteile • taLlrura de riaqutr '/uuuldlr» : H TA. r ^bé-iilé el 
HnttH'M-fnt lailllHàl OC Ul-ilV-tr iH^ujinsttr HT\ - RCIL. . jmiif. PF. sévère RpirlMTHrhtrr des iromplLTaUnn* <hnjnr 
i' , ^ni|iulrH]iH'} : HRI.IJ > < , t tirinalcmif retn^pla^KiiCairt:. 

CONSENSUS 

• Inlecoirins cervicovd^in<iLes e| gro.ise.ssfl - fteçnmmand^tmru; pciyr la |ï^^ltic^llt^ r_ll- 
nique - CNGOF. ]997 fwnw,cnjïrtf.aAso.(r>. 

• Thrombophlll-e et jjroasesse - Prévention des riques thrambotitjiiL^ maternels tA 
placentaires - Coidérence de consensus du 14 mars 2003 - ANÀE5. 
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POUR COMPRENDRE... 

Rappei physiopsthofo^ique et dèfïftitiûflS 

■ L'â^e gestalionrieJ est déterminé d'après la date des dernières règles quand la 
fre-mme a den cyLles rê#u liera, ciu/ef pu: Lu intisuie ûè la longueur crâTilt>caudale Lors 
de réchographie du l fir rrirrieslre (entre 11 el H SA dans l'idéal). 

■ ÀLX'uudLeiiit'iil iJiéiiuiture : 
-la définition d'un accouchement prématuré par l'OMS (1977) est Sa suivante: 
x naissance d'un entant vivant de pins de 500 g cm de plus de 22 SA uu dtï plus dt 
25 cm, et de moins de 37 SA * : 

-la grande prémaîuriié se définit jiar un accouchemenl iivai]l 32 SA, tH: la tri-a 
grande prémaîuriié par un accouchement avant 28 SA •> 



... 



MrtHlWiW' *t rurtard dn crassanoa intra utérin : lactEura de risque El préventiai-, 



- les mécanismes physiopathologiques E^ctsentralrLant un accouchement préma- 
turé sont divers et mal connus, Les facteurs inflammatoires et infectieux jouent un 
râJe certain (par voie ascendante : vaginose baciérienne, hématome souschorial, 
ou. par voie systémique : pyélonëphrile, listèriose), mais de* (aueurs mécaniques 
peuvent aussi eniraîner an En:c.:DLidit:]iit:i][ prématuré (béance cervicale, su rdiste li- 
ston utérine des grossesses gémellaires et des nydramnios) 

■ RCIU : 

- ta croissance Irstale est appréciée par des courbes de croissance, en (onction de 
L'âge gestationnel. Elles sont établies â partir de courbes de Gauss d'une population 
don née. Les courbes de croissance de réfèrent:*! rlti Cdlégu français d'échographie 
(r.Etal« se imuveot <*n Internet {www.efef.org) et dans une revue (Crêquat J„Duyme 
M, Brodaty G.. Biométrie 2000, Tables de (.-missan™ fotoJe par k> Collii^ fraucui* 
d'échographle fœtale et Jïnserm Ul55.Gynecol Obstet Fertil 2000 ; 28(6) ;43&445). 
Les paramëlres les plus utilisés pour évaluer la crd^-inre sont la musure du péri- 
mètre céphalique Ou du diamètre bî pariétal, le périmètre abdominal el le fémur : 

-un RCIU se définit par une biométrie fastale inférieure au 10 e pereentil& pour 0 
l'âge gestalionriel ; 

- le type clinique du RCIU dépend de m éliologLe.de l'âge gestationnel au début 
de l'atteinte cl de la durée de l'atteinte : 

- le RCIU estdit harmonieux lorsque tous les paramètres de croissance êchographi- 
que sont inférieurs au KF percenrile (périmètre céphalique, périmètre abdominal 
et fémur). Le* éiiologLes des RCIU harmonieux sonB plus souvent d'origine généti- 
que (anomalies chromosomiques) ou en rapport avec une emhr>ï>fuHf>paihie 
(inleclieuse, intoxication alcoolique)- Ce* RCIU sont précoces (présents à l'écho- 
grapliiu du 2* LrirnCSlrù) : 

- le RCIU est dit dysharmonieux quand La croissance céphalique est conservée, les 
étiologies sont plus souvent vasculaires (fwpoperfusinn placentaire aï IITA, PE, 
tabagisme). La persistance de la croissance céphalique s'explique par une adapta- 
tion physiologique du fœtus â l'hypcHémie chronique avec redistribution dm flux 
cardicw^sculaiies en priorité vera le cerveau (et le cceur) aux dépens des autres 
organes. Un oligoamnios peut être associe et es! dû à rhypoperîusion rénale 
festoie* kt 'll' h])|hikmI u[\ùs K~2.-- SA lv plus :-■ -uvriil. nuis \h"S. ■ nr. n-ï ■ ;■■ plus 
1ôl et fjnlraîntii alors l'apparition d'un RCIU harmonieux. 

■ On distingue les facteurs de risque d'accouchement prématuré maternels et ies fac- 
teurs de risque ovulaires. 

■ La prévention de la prématurité repose sur ; 

- prévention primaire : surveillance de La grossesse et prévention des conduites â 

risque dans La population générale ; Copyrighted material 
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- prévention secondaire : repos et surveillance clinique <+ ëcbographique rappro- 
chées chez les femmes â risque dépistées en début de grossesse ; 

- prévention tertiaire ; prévention des complications de la prématurité 

«On dislingue les facteurs de risque de RCIU liés à une atteinte fcetale primitive et 
[ eux liés- à uilu attéintÊ plâçëutciLre primilivE» chj fecuHiriaire. 

■ Li [jnHvnritHi du RCIU repose sur : 

-prévention primaire: SUrwiillHiH.:** r.J« lu gn;i«HE»wiP (liauiéur LEtérint! + éc'Jiogra- 
phitts) l>1 prévention dus- couduiles e1 shuations à risque : 

- prétention secondaire : acide acétylsalicylique chez Les femmes ayant un antécé- 
dent d'atteinte Foetale vasculaire (RCIUMFIUHRF) : 

- prévention tertiaire ; prévention des complications <lu RCIU (ïransfert in utem et 
exlraclion du fceîus si signes de gravité), 

Crirffres-çfés 

■ il y a plus de ù % d'accouchements prématurés en France. 

■ La prématurilé est responsable de 70% des morts néonatales et d'une morbidité 
néonatale importante (respiratoire, neurologique. digeslive). 

■ Dans environ 50% des cas d'accouchements prématurés, aucune cause n'est 
retrouvé 

■ Les RCIU ont une fréquence par définition de 10 s, (biométrie foetale estimée 
< 10 e percentile). Le RCIU est sévère &ÏI est inférieur au T percentile. 

■ 30 % des RCIU n'ont pas d'éliologie retrouvée, 



I, FACTEURS DE RISQUE ET PRÉVENTION 
DE LA PRÉMATURITÉ 

■ Les êtiologies et les lacteurs de risque des Accouchements prématurés spon- 
tanés peuvent être flEm-sifié^s ujl 2 grands types : 

-maternels : malformations utérines. Infection, travail pénible ; 

- ovulai res ; anomalies/infections du feetus, du placenta ou du liquide amnio- 
ti[|iiL\ 

■ 20 à 30 % des accouchements prématurés sont induits * décision médicale 
d'eaflraction pour sauvetage maternel (YE, placenta prmviti, etc.) oufwtal (cho- 
rio-amnmlile. RCIU sévère). 

■ La prévention comprend Les préventions primaire, secondaire et tertiaire. 

I 

A, Facteurs de risque d'accouchement prématuré 

1, Facteurs de risque maternai 

■ Mode de vie : 

- âge < 18 ans ou > 35 ans ; 

- bas niveau socioé^nomïqn*. ; 



-|ravaiL^/«l trajet* pénibles ; 

- Intoxication alcool-tabac-drogues 

- malnutrition > 

- traumatisme abdominal. 

■ Antécédents généraux r 

-antécédent de pathologie grave (.cardiopathie, insuffisance rénale, respira- 
toire) ; 

- taille Inférieure à 1 ,50 m. 

■ Antécédents gynécoobstétricflUK : 
-mulliparlté; 

- antécédent d'accyuchÉmÉni prérnat uré ; a 

- antécédent d'avortement spontané tardif (2 e trimestre) : 

- antécédent de RPM ■ 

- antécédents de curetages (risque de Synéchles Utérines et béance cervi- 
cale) ^EQZEH : 

- malformations utérines (exposition au DES = diéthylstLlbestrol). 

■ Pathotagies au cours de la grossesse : 

- diabète, HTA, PP.- 

- infections +- : vaginuse bactérienne (Ganiminilla, streptocoques B> et cysti- 
tes, fièvre (pyélonéphrlle) : 

- iruidifiL-atiuta du coi jiÉfin mm 

2. Facteurs d* risqua ovulaires 

■ burdtgtenslon utérine : 

- grossesses multiples ; 

- hydramnlos dû a des malformations/atteintes fœtales (atrésie de l'oeso- 
phage, ailoHmmun Isatlon Rhésus ) ou placentai res (chorioangiome ) . f ff* 

m RPM*. fe™ 

■ Métrorragies au cours de la grossessi" ^HŒDS : 

- décollement trophoblastique et hématome sous-chorial fmétmrragïcs des 
1 er et 2 e trimestres); 

- placenta praevia et HRP {2* et 3 e trimestres) 

■ pjnbryofrçtopathies et infections fœtales* X 

■ RCIU {prématurlté induite). 

3. CRAP : coefficient du rfsque d'accouchement prématuré 

C'est un score permettant de calculer le risque d'accouchement prématuré. I] 
prend en compte la plupart des (acteurs cités ci-dessus : conditions socio-éco- 
nomiques, conditions de travail, antécédents obstétricaux et oalhoLogles clini- 
ques, au cours de la grossesse. Ces éléments sont côtés de 1 à 4 en fonction de 
la gravité du risque. En cas de score * E> le risque est minime : entre S et ijQ le 
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risque est réel et doit laire mettre en route dc-s. mesure* dt: prévention ; si le 
score est > III le risque est certain et doit entraîner une prise en charge adap- 
tée- 

B, Prévention de la prématurité 

1. Prévention primaire 

Ldi prévention de L'accuucllertleAt prématuré c/errrx tu fP>puUiiit>!\ prierait? re|x>se 
sur : 

■ Su rvd II Alice mensuelle la J.r< < a XHB 

■ Adaptation du |H)ste de travail et des t ra je*t s ai besoin. 

m Congés de maternité semaines avant la date prévue d'accouchement pour 
un premier ou 2 e enfant. 

■ Arrêt labacniilcool. 

■ Keeherche et traitement des inferlinns loralrs : cystites et vaginnses Ijacté- 
riennes Le traitement dt La vaginose par mélronidaiole : 4 g PO eu une fois 
avant 24 SA, a prouvé son efficacité préventive. 



g CONSENSUS 

Infections cervico- vaginales et grossosse 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOR 1997 

■ Examen sous spéculum au 1er trimestre : en cas de découverte d'anomalie clini- 
que PV *i- de l'endocol et traitement adapté auv germes. 

■ Symptomalologle gynécologique ou urinaire an cours de la grossesse - en pré- 
sence de leucorrhées nauséabondes, prurit vulvaire, IST, brûlures mictionnelles 
avec ECBU négatif =*■ FV +/'- de l'enducol et traitement adaplé aux ^tiiics. 



■ Antipyrétiques en cas de lièvre (paracétairml) et anlibiothérapie en eas de 
suspicion de listêriose S33B 

■ Diminution du nombre de grossesses multiples induites ^KSSEM 

m La prise en compte des Éacteurs de risque cités ci-dessus qui permet de défi- 
nir un groupe de grossesse à risque d'accouchement prématuré dont le suivi 
sera adapté. 

2. Prévention chez les femmes à risque 

■ Kepos et arrêt de travail précoce le plus souvent vers 24 SA avec une alde- 
ménagère à domicile si besoin. Les congés de maternité prénataux sont pour 
une grossesse gémellaire: congés de maternité 12 semaines avant le terme et 
pour un a p enfant ; congés M semaines avant terme. 

■ Surveillance clinique plus rapprochée (bimensuel^ 1/- suivi à domicile par 
une sage-femme. 
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■ Surveillance érhograpln<]iio du ca\ utérin. Une mesure du col <25 mm +/- 
associée à la présence d'un tunnel endocervka] de plu* de 25 'V. doit faire 
modifier la prise en charge en lonrtion du contexte (fÊpOft, tOCûlylLques, Liospl- 
l<ilis.Umn) ^iHH. 

■ Cerclage du col prévenu E en fin de 1 er trimestre en cas de béance cervicale 
avérée. 

■ Traitement de synêchles utérines ou de certaines malformations utérines par 
hysrëroscopie avant une grossesse- 

3. Prévention tertiairt 

La prévention des complications de la prématurité, ainsi que le diagnostic Ht La 
prise en charge de la MAP som traits dans l'item L7. 



II. FACTEURS DE RISQUE ET PRÉVENTION DU RETARD 
DE CROISSANCE INTRA-UTÉRIN 

i t~ : ; ~~ 1 

■ Les facteurs de risque des RCIU comprennent Les facteurs de risque liés à une 
lésion placentaire primitive ou secondaire et les facteurs de risque liés au 
foetus. 

■ La prévention comprend les- préventions primaire, .secondaire -(aspirine. et 
tertiaire. 

A. Facteurs de risque de* RCIU 

1, Facteurs de risque en rapport avec une mauvaise vascularisation 
placentaire primitive ou secondaire 

Ils sont le pins souvent disharmonleux mais peuvent être harmonieux 

lorsqu'ils commencent de façon très précoce (avant 24 SA). 

■ Primlparitev 

■ Taille* 1,50 m, ^Hif 

■ Antécédent familial de RCLU. "™ 

■ Malnutrition*. 

■ Intoxications : labac-drojpies (opiacés) J 

■ Malformation ou hypoplasie utérine. 

■ Terrain vasculairt? arnivriid* (3U'à.) ] 

- diabète, HTÀ et cardiopathie, pathologie rénale ; 

-lupus érythématcux dissémine, anticorps ântiphopholipLdcs cl drepanocy- 
tose: 

- traitement par aténolol (f$-bloquant> 
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■ Anomalies placentaires primitives : PE. grossesse multiple, insertion véla- 
menteusedu cordon, mëtrorragies sur placenta pmevm on hématome déddual 
marginal, mosaïque génétique placeutaire. 

2. Facteurs de risque des RCIU dut â un* atteint* Fatal* premier* 
(RCIU harmonieux} 

■ Syndromes polymalformatlfa et anomalies chromosomiques (4 à 7 %) : tri- 
somie 13 et 18 surtout, il parfois 

■ EmbryoEcetopatlile toxiques: syndrome d'alcoolisation fœtal et cocaïne 



■ EirLhrvofcitopatii.iL's infectieuses (I à 5 %) : rubéole, toxoplasmosc. syphilis, 
CMVSE33H 

B. Prévention du retard de croissance intra-utérin 

1, Prévention primaire 

■ Anvl de» intoxications (alccjal-tabac-dn)j{ui:s)_ 

■ Surveillance? de la groarewe : 

-consultation mensuelle avec prise de poids maternel et de la hauteur uté- 
rine ;. 

-datation éehographlque de la grossesse et surveillance écliographique tri- 
mestrielle de La croissance fœtale, 

■ Alimentation équilibrée. 

■ Prévention des cmbryoFcctopalhles iriÉeLtieuses MLIJ1IJ,M 

a Diminution du nombre de grossesses multiples induites ^Eï3S 

2. Prévention secondaire 

■ Traitement préventif par aspirine en cas d'antécédent de pathologie vascu- 
laire placentaire. 



Q| CONSENSUS 

Thramhophilie et grossesse - Prévention des risquas thrombotiques 

maternels et placentaires 
Conférence de consensus du 14 mars 2003 - ANAES 

Un traitement préventif par acide acétylsalicylique IfJUâ 1 fM m%>] FQ de 11! à !i5 SA 
est reenm mandé en tas d 'antécédent personnel de Util", PF, hématome rétro-pla- 
centaire, et M FlU d'origine vasculalre. 



|] doit êira associe à nn repos/arrêt de travail précoce et A une surveillance 
echcr^raphlque renforcée (biométrie et Duppler). 

■ Consultation génétique en cas d'antécédents de syndrome poly malformat if 
on chmmasomknji: 
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3. Prévention des complications du RCIU 

■ Transfert in utero pour une prise en charge pédiatrique optimale. 

■ Extraction du fœtus si signes de gravité : 

- après corticothérapie préventive si âge ge&tatlonnel < 34 SA. 

- IhW critères de gravité d'un RCIU vasculalre permettant de décider l' Inter- 
ruption de. la grosses? {extraction par césarienne ou déclenchement) com- 
prennent : 

• enregistrement du KCF (rythma r^udiaqui? fœtal) : décélérations, réduc- 
tion de la variabilité > 

• dlminuticHis de la mobilité fœtale éfhograpri i que et de la quantité de 
liquide amniotique follgoamnloa) appréciées par le score de Manning : 

• aspect dynamique de la croissance ; stagnation d'une mesure de hauteur 
utérine à un mois d'intervalle ou cassure de la courbe de- croissante sur 
2 mesures échographiques à 15 Jours d'écart ; 

• mesure par échographie-Do|ipler dit la vascul^risatiun utéro-placentaire 
et de son retentissement IcetaJ en cas de RCIU d'origine vasculaire. Les. (lux 
Duppler évalués sont ceux de l'artère utérine, de l'artère ombilicale, de 
L'artère cérébrale moyenne et du duclus veno&us. 
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Prématurité et retard de croissance intra- 
utérin : facteurs de risque et prévention 



■ Prcmaluritc = accouchement avtu.il 37 SA (cl après 22 SA selon L'OMS) M 
- Principaux facteurs de risque maternels (m) et ovulalres (o) d'accouche- 
menl prématuré : 



Htbitus 

(m; 


Bat niv*au «cio-écOrtornique 
Conditions de travail et trajets- 
Intoxication, tabac-drogues 


Antécédents 
obstétricaux 

m 


Accouchement prématuré H 

AvortatriBrrC tardif 

RPM 

MuItlparitÉ 


Antécédents 
gynécologiques {m) 


Séance cervicale 
Malformation utérine 


Antécédents 
médicaux 
(m> 


Âge <■ 13 ans. et > 35 ans 

Malnutrition 

Taille « 150 cm 

Cardiopathies, insuffisance respiratoire ou rénale 


Pathologie* de la 
grosse-ise 

(m) tt W 


Facteurs ovulaires. : surdis-tension utérine grossesses- multiples 
et hydramnios), rMectiens ovulaïres.. RPM ei metrorragie*, 
RCIU (prématurité induite] 

Facteurs maternel* : infections locales et systématiques, mcdi' 
fications cervicales, HTA, diafaéie, PE 



Le coefficient du risque d'accouchement prématuré (CKAP) prend en compte 
l'ensemble de ces facteurs (risque réel si CRAP > 5, risque certain si CRAP * 10). 
- Prévention de la prémalurité : 

• prévention primais : surveillance mensuelle de la grossesse, adaptation 
du travail et congés, prénataux, arrêt tabac-alcool, recherche de facteurs de 
risque, traitement des; infection. 1 ? Incales ou systëmiques au cours de La gros- 
sesse (infections locales : urinai res et vaginales, et Infections systèmiques : 
fièvre), diminution du nombre d« grossesses, rnnltiplws induites ^^EQ^fl. 

• prévention secondaire : population à risque : repos et arrêt de travail pré- 
coce, surveillance.' cliiLiqm. L ci échograpliique rapprochées, cerclage selon le 
cas, 

• prévention tertiaire : prévention complications B " liM 

^ I ► 
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i RCIU - biométrie Fœtale < lO^percentile pour l'âge gestationne! M 
- 'rincipaux. fadeurs de naquit du RCIU : 



Atteinte? de- le 
vastularisation placentaire 
primitive {RCIU 
dysharmonies le plus 
souvent) 

FE 

Grossesse multiple 
Insertion vélamenteuse du 
cordon 

Mt-lr lit dtjies lue placenta 
praevia et hématome déci- 
dual marginal 
Mosaïque placentaire 



Atteintes de la 
vascularisation 
placentaire secondaire 
(ROU dysharmoniatiK le 
plus souvent] 

Intoxications. 
Malnutrition 
Taille ■£ 150 cm 
Primiparité 



Atteinte fortale primitive 
(ROU harmonieux 
habituellement) 

Syndromes porymarfbrma- 
trfs et anomalies chromoso- 
miques 

Embryo-fcetopathies toxï- 



Ter rain vasiulaire maternel ques et infectieuses 

(30 Si) 

Hypopla&ies utérines 



-Prévention du RCIU: 

* prévention jtrimairK : arrêt (Lkh- intox it at Lcuih. surveillance de lu giDSiitissi: , 
alimentai ton équilibrée, prévention des embryoEoetopathies Infectieuses, 
diminution du nombre de grossesses multiples, induites ^BEEB ; 

• prévention secondaire : 

> traitement préventU en cas d'antécédent de RCtU d'origine vasculalre : 
acide acétylsalicylique (de 12 a 35 SA) H, repos et arrêt de travail préco- 
ces, surveillance échographique renforcée (biométrie et Doppler), 

i consultation génétique en cas d'antécédents de syndrome polymalfor- 
mat If ou chromosomique, 

j prévention tertiaire : prévention des complications en cas de RCIU par : 
transfert in utero* surveillance renforcée pour décider d'une éventuelle 
extraction et cortlcothéraple si risque de prématurlté. 
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Accouchement normal, 
délivrance et suites 
de couches normales 



1 Tour 1 


T&Hr 2 


T&ur 3 


Dernier tour 


Date 








OBJECTIFS 

• Expliquer les différentes phases du travail et de l'accouchement, 

■ Ârçjujlu'iitrr la eonrJuttt à tenir devant un âeCoudleme-riit ittrtpiné à damtL-ile. 

• Argumenter ta prise en charge d'une accouchée durant la période du post-partum, 

LIENS TRANSVERSAUX 

I Grossesse normale. Besoins nutrltlurmels d'une femme enceinte. 

Principales complications de la grossesse, 
Trinjl>Lt L s psychiques dt L Us s*rtis»essr ri du |H>sl-|^trtum . 
Allaitement, et complications, 

Suites- de ctnichitui pathologiques. : pat biologie- maternelle dans les 4(ï jours,, 
I Contraception. 

Sujets tombés au concours de l'internat : 2000 'j^ty&'\rj) 
m En 2fM¥], dossier n"l l de l'épreuve Sud ^EEiZIZS ■ 

Un* femme âgée de 2ft aiti, IKIIP, vlrnl d'ïircnurherndrrnaleiiM'nt a.'HBSÀ. Lj dëllvranrr: n'«i| pu enr-nre Faite. 
Group? A+ . 

Qucslinn L : Dans quel délai deveï-vnus nmiudérer que lndéljvTnni.-e dciil s'rilrrtiwr normalement ? 
Question 2 : 20 mimiles apre& l'accctutnerneM. la délivrance 1 ne s'est pas diectuée et voua cumulez une 

hémorragie d orique endciva|firule, brûlais, de sruig muge, nte mnyenne nhraidanre nuls rcmtlinie. \ji \\\ 

passe de 1 20/70 âîH),'5v. Quel diagnostic portez-vous ? 
Queulnri ^ : (jurfs tMHrmmts menez-vous r n reuvrr? 

Question '1 : Le plumiui et I» uieiûbraiïea vuui amibleul ^unipkEa.L'utérui est de cnnalalance molle cl le 
Fond utf rln Mt perçu au-orssuE de l'ombilic, Efi présumant que ta ddilvraiioo est compote, quelfs) tr-aHe- 

l>'iejLH'B> IIH!HtZ-V\Hlb- alun eu OKUVTe'. 1 

Quesiinn Fi : Malgré rrla, b retrac-rion utérine r*1 Incomplète et l'hémorragie persiste. Quels examens comple- 
mejilalrrs réaliseir-voiis e t pourquoi ? 

• En 2000, dossier n^S de. l'épreuve JUifl ^diLUM : 

Madame X vient d'M.L"(iur}ter de khi 3 e enfant : jLCHjiw;heirwnt spontané, déllvranre rnmpJHc, éplslotofrue. 

Question 1 : A Jl du ptat-parturn. elle se plaint de douleurs hypogaatrfcjuea. Iritwrnlttetnea, semblable* aux 
L'untruiikiiu ulémtex, augmentée* Iuh des tétées. A l'examen, iinu mitez un utérus dur dont le Innd ulénni 
e?t à l'cimbdlk-, Il existe un écoulement vulgaire sanglant peu abondant. Comment expllquei-vûus eea douleurs. 

et quel traitement urecctniaez-vuiu ? 

Question 2 ; Au T Jour du pfft-panum. elle est lebrtle a 38.4 C. À l'examen, l'abdomen est souple « Indotwe, 
l'utérus est a mi-theiiuu entre l'umbillc et la. lymnhyxe pubienne. Un écoulement sanglant vntvaire i^TAiste ; li 
n>jdste pas de si(pir* de ph^bllT , Le* seins sont tendus douloureux mais non Inflammatoires, le culot urlnaire 

eàt iiuritiid. LjuH diu giclât te évoquez- vutia ? C'uinmenl traltez-vmia ? 



Copyrighted material 



ITEMZZ 



QuhIuju 3 : Au H e jciur du fxaf paTium. c\\.<r. consulte e.n irusnr» «l'un *Hii dr-nlt IflflafniïialQtr? Sa Icmp^TilUM 
ai 1ÏÏ C. Le sein «Lroll présente un placard IlutIuitmaiDtri;. avec adénopaEtiie jucillaiip aateUlir.. Ijk bit n>st 
pn? rtoiull^ de nns. Qufl m vntrr dtapioïtk 7 Comment IraKtïi-vouF ? 

Qurihnn A : \jwrte-j.-vot\x l'aJIaltrmrnt ? Pnunpiol ? 

(jurai il m 5 : Au lli* jcnu dupfufyiarfiipi, MmusitirX l'ciruulEr ?i nmivrju. Snn Afin droit rf^(c jcnslblf , HTIElbl- 
Il1<" <™ccrVc p*r la succion. Elit c«t r^brtle L# »ln «al motn» inllBinmftiotre nul» le lait eai snwLIlé J* pus. 
Quel ni v-rfre cliugiu»lJL ? Cuinraieul tralEez-vuus ? 

QueaUon S : Mal^r* -ce traHeaiefi*. le «In redevienl inlLaiiinuatuir«. Il appaiaii m périaréiilaircï une mur tumn- 
raln, fluctuanta el hyfwra Inique. La fièvre pef slsle. QiiH est vo|tf riln£ivriçtlç ? Comnwnt trollcz-vous ' 



CONSENSUS 




* Intérêt et Indications des modes de surveillance du rythme cardiaque fœtal au 
cours dr l'iKxoucliiîmiiJit normal - Éfudfts d'évaluation pei fiante publique/Études 
d évaluation technologique - ANAES. mars 2002 (www.anaes.Er). 

* Lïépisiotomle - Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF. 2005 
( www.cui^jf .asso. f r ). 

* Rééducation dans le cadre du post-part um - Recoiuniiiiiclaimnji pour la pratique 
clinique - A.VAES. décembre 2002 (.www.anaes.fr). 



POUR COMPRENDRE... 
Définitions 

m Trois différente phaieca du travail sont flistlngi.iéHfS : 

- ] Ke phase : ef faut" mt: nt t:t dilatation du roi : 

-2 e plïtfu! : ungagem^nt nuis dégagement, l'accouchement proprement dit ; 

* phase passive ; la présentation descend dans l'excavation pelvienne. 

* 2 e phase active ; correspond à l'expulsion et au dégagement ; 

- 3 e phase : Lu délivrance:. 

■ Le travail est l'ensemble des phénomènes actifs de roiganisme maternel destinés à 
(iivimsHi Pac.™E!chKmenl. 

■ Le début du travail définie par l'associai ion de contractions utérines doulou- 
reuses et régulières et une modification cervicale : 

- peuvent annoncer un début de travail : 

* perte du bouchon muqueux : leucorrhée glaireuse, épaisse, teintée de sang, 

* rupture de la poche des eaux, 

■ Un accouchement* normal « correspond à ; 

-grossesse normale ;. 

- fœtus sans anomalie : 

- début de travail spontané chez une patiente a terme (> 37 SA) : 
pas de disproportion keto-peMemie . 

- Kun» H>uf f ran cl ftrtalr ; 

-de déroulement eutocique 

■ A l'Inverse un déroulement dystoclque est défini par des difficultés dans le dérou- 
lement de l'accwçhempnt, quelle qu'en soit La cause : mécanique par obstacle, 
dynamique par inefficacité des contractions. 
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Pûrrtts-c/es 

■ Il faul comprendre Ja mécanique obstétricale normale qui nécessite r 

- EMîricfniHric -n mil m lu bassin malfirnel el lr mobile frelal ; 

- une bonne activité utérine el une bonne dilatation cervicale ; 

- associée à une surveillance foetale et maternelle tout au long du travail. 

m La tcjjiiiaksijncu •:k-.: modalités d'une délivrance normale et la surveillance des 
saignements dans le posi-portum immédiat est fondamentale, car ces périodes sont 
potentiellement les (moments les plus dangereux pour la mère (hémorragie de la 
délivrance = l™ cause de mortalité maternelle). 

■ En cas d'accouchement a domicile, le ïsAMU doit être appelé et si le transfert en. maler- 
nilé n'est pas possible, il faut s'organiser pour réaliser l'accouchement dans un contexte 
dliy^ient et de surveillance correcte. Penser à la prophylaxie anti-léUiniquc-si besoin. 

■ Le but de la surveillance du posi-partum est de prévenir et dépister précocement les 
nombreuses complications (hémorragiques, infectieuses et ihro-nibo-emboli- 
ques) 

Çh\ffres-clés 

■ 774 600 naissances par an en France. 

■ >95 % de présentalfons cépbaliques. 

■ 4 ";. de présentation du siège : la mortalité périnatale est x 3 et la morbidité périna- 

I : U. >. 2 

m '1 rilXi iiCL CHii berrifnrs a i\i.m\\vï\v. pnr f ltl «n France en 3005- 



1. MÉCANIQUE OBSTÉTRICALE 
Ar Repères andtorniques 




Fig. 22-\. Cylindre de descente et axes de progression. 

1 ; cylindre de descente ; 2 ; plan du détroit inférieur : 3 : axe ombilico-coccygien ou 
d'engagement ou premier a.ne de descente ; 4 ; deuxième axe de descente ; 5 ; axe de 
dégagement = axe de sortie, 
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1 r Repères anatomiques du bassin otsftux mater nal r% ?z-D 
m U détroit supérieur r plni dVng^meot de La présentation : 

- limite antérieure : la symphyse pubienne : 

- limite postérieure : le promontoire ■ 

- limites latérales ■ Les Lignes Jnnomlnées : 

- se définit par les diamètre* : 

* diamètre antéra-pootédeur = promonto-rétropubLen 2 Ifl.S i 
* diamètre traiwene médian a 12,5 cm, 

■ Lt: détruit cmjyeii : plan de décente et de rotation de la présentation : 

-limites latérales : les épines sciât Iques ; 

- diamètre btoclatique £ 1<W cm. 

■ Le détroit Inférieur : plan de dégagement du fœtus : 

- limite postérieure : le coccyx : 

- limite antérieure: l'ogive pubienne - r 

- limites latérales : les tubénjftïlts LsmtiîaHquRS ; 

- les diamètres : 

* diamètre bl-UchiaUque £ 1 1 cm ; 

+ dînmétre «cw^cranufr-pableD. £ lt cm. 

■ Us parties molles. : 

- elles sort distendues lors de l'expulsion ; 

- elles se définissent par un diaphragme musculo*aponévrotlque avec : 

* un plan profond : le releveur de l'anus. 

* un plan superficiel ; les muscles pérlnéaux ; 

* La perméabilité du bassin peut être évaluée par une : 

- pehtmétrte Interne lors du TV, au mois, suffisante dans beaucoup de 
cas. On explore les 3 plans (détroits). Le doigt ne doit pas pouvuir suivra la 
concavité sacrée jusqu'au promontoire, et Les Lignes Innomlnées ne doivent 
pas non ni us ûtte palpable jusqu^u bout en arrière (bassin rétréci sinon) ; 

- radiùpelviiiiêtrie (par scanner actuellement) ; indications 1-/- controversées 
(lai Lie < 1.50, pelvimétrie Interne anormale, antécédent de fracture du bassin, 
suspicion de macrosomie Fœtale* utérus cicatriciel...). 

2. Repères anatemîques sur le mobile foetal 

■ La présentation : 

- partie du fœtus qui se présente en premier dans L'aire du bassin ; 

- diagnostiquée par Le palper abdominal et le TV. 

■ Orientation de la présentation : verticale (normales) ou traru;vt>rsc (dystuci- 
ques) : 

- verticale : céphaJlque 

* repères anatom Iques d'une présentation céphallque : 

> petite lontanelle = fontanelle postérieure - lambda. Forme triangulaire 
et de ses sommets partent 3 sutures. 



A;.fùi.chflp-iflrïi rirvmal. doUranct*hibi:« do cùuchci no-malts 



1 grand*? fontanelle = fontanelle antérieure = bregma. Forme lo&angique et 
de ses sommets parlent 4 sutures ; 

• présentation du sommet : repère Icetal - rocciput ou la petite fontanelle ; 
i lapina fréquente, 

j la phia eutoelque : la tête est en flexion maximum et diamètre du pôle 
céphaliq ne engagé est le plus petit = 9,5 cm ; 

• autres présentations céphallques : 

) le bregma h repère fcetal - le front, 

j lu Front, repère Etctal = le nez (présentation dystoclque). 

j la lace, repère foetal - le menton (rare mats eutocique si menton en 

avant) ; 

- verticale : podallque : 4 % 

» siège complet : les membres inférieurs se présentent en premier, 

• siège décomplété : les membre* Inférieurs sont allongés et repliés sur le 
tronc, les fesses se présentent en premier, 

» le sacrum est le repère anatomlque de la présentation ; 
-les présentât! uns trûittvdrMA = présentations dyslexiques : 

• épaules ou obi iques, 

• si échec de version par manœuvres externes : césarienne. 
B, Dynamique utérin* 

1 r Contrariions utérines 

■ Déftnïtjpn : 

-durcissement de l'utérus, invulonlai re, généralisé, intermittent ; 

-pendant le travail Les contractions utérines sont : 

» régulières, de fréquence toutes les 5 à 10 minutes au début, puis toutes les 
3 à 5 minutes. 

• douloureuses, 

• durée ; 3(Ki(J secondes, 

• évolutives : en intensité., fréquence et durée. 

■ Évaluation de la contractillté utérine : 

-à l'Interrogatoire {intensité des douleurs, fréquence, durée). 

-au palper alHtnmiual (intensité des contrat:! inns, fréquence, durée}, 

- tocùiïraphle : 

• tocographie externe ■ le plus souvent utilisé. Enregistrement des contrac- 
tions utérines par un capteur enterre. 

» tncugrapbic interne : capteur de pression hltra amniotique, parfois utilisé 
pour mesurer l'intensité réelle (pression normale entre la et OÙ mmHjj). Ne 
peut être utilisée qu'une fols la, poche des eaux rompue. 

■ Anomalies de la dynamique utérine : 

- par défaut : liypocinésie de fréquence et ou dlntensLté ; 

- |ïar excès. : hypercinésie de fréquence et OU d'intensité ; 

- non relâchement : hyperlonle utérine. 

Les contractions utérines voot permettre la descente de la présentation et 
aider à U dilatation cervicale. 
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2. Effacement et dilatation cervicale 

Le TV précise la longueur et la dilatation du col, 

■ Pendant la grossesse, le col est long d'au moins 2 cm, et son orifice Interne 
est fermé, 

■ Sous l'influence des contractions : 

- le col se raccourcit pu in s'effare jusqu'il disparition du relief ct-rvitinl : 

- le col insulte ut dilate : m\ admettant un doigt, deux, etc. 

■ Modification cervicale en deus temps : 

- phase de dilatation lente frinqu'â A cm ; 

-phase de dilatation rapide I cmVh jusqu'à dilatât ion complète l(l cm- 

La dilatation cervicale se lait d'autant mieux que la présentation fœtale est 
basse et bien fléchie. 

C. Surveillance de la vitalité fatale 

■ Bruits du cœur : mQnltorage discontinu 

- stétosLopc de Piriur ; 

- snnieaid. 

■ Enregistrement continu du RCF : 
-enregistrement continu des battements cardiaques ; 

- se définit par : 

• rythme de base 120- 160 bpm : 

• oscillations : bpm ■ 

• réattivité : accélérations 

- anomalies : 

* bradycardle si rythme de base ^ 1 10 bpm, 

* tachycardie si rythme de base > 160 bpiri. 

* décélérations - ralentissement ponctue] du rythme de base : 

ï r résiduelles » OU « tardives ■> Si surviennent quelques instants après 
l'acmé de la contraction, 

j h non résiduelles » ou » précoces » si synchrones de la contraction. 



gj CONSENSUS 

Intérêt et indication! des modes de surveillance du rythme cardiaque f estai 

au cours de l'accouchement normal 
Études d'évaluation en santé publique/Études d'évaluation technologique 

-ANAE5, mars 2002 

L'ANAES conclut qu'il n'y a pas d'avantages prouvés à l'utilisation de l 'enregistre- 
ment continu du RCF, par rapport a l'enregistrement discontinu du RCF au cours du 
travail, mais encourageait à sa pratique pour les •< avantages qu'elle procure en 
terme d'utilisation des ressources crt do tracabilLtc des Lî-vénemcnts >: 
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Fig, 22-2, Tococardiagramme me enregistrement du rythme cardiaque fœtale (la ligne en trait 
plein indique la fréquence de base) et des contractions, utérines, 

Sam • PHvr <fQtnt&ri*m, pé, R\ Maign. J. Lw, J VI* u"i«. M*Uiir% 2C01 , 4* 4d*Oi".. 



D. Partagramme 

Diagramme de progression du travail comprenant 2 courbes principales qui 
doivent se croiser lors d'un trav.Mil ■ ■ 1 1 r ■ i r 1 1 1 ■ ■ mg.&ty, 
m Courbe- cUt protjrcssinii dt la dilatation cervicale. 

■ Courbe de descente du pôle fœtal. 

Sont aussi rapportés les éléments suivants : 

■ Les données de la patiente : pouls, PA, température» tolérance de la douleur ; 
analgésie utilisée (péridurale^ rachi-anestriésie, morphiniques). 

■ l.e type de présentai!™ (céphaliqiie/Jii&ge, et orientai ion uccipito-LlLaquc: 
fauche antérieure [voir ci-dessous]) . la cinétique des contractions utérines, Le 
RCF, l'aspect du liquide amniotique (clair, teinté ou rnéconial). 

C'est un non moyen d'évaluer le travail eutecique nu dyarcHrique et son utili- 
sation çst recommandée ppr l i^nsemble de.» Eirganieunrcf de aanlé> et de» 
tionfcrt'nucH d'Lxpcrbk. 
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Fig. 22-3. Diagramme- de l'actouffiement — partogrammE. 



IL PREMIÈRE PHASE DU TRAVAIL 

Elit cuj-re5prj:id élu début du travail (cuiitraL-tious. utérines régulières, doulou- 
reuses ♦ modification cervicale) suivi de l'effacement + dilatation, progrettive 
du roi. 

A. Examen à l'admission pour début de travail 

Les objectifs sorti : 

■ d'affirmer du d'Infirmer le début de travail : 

■ de vérifier le bien être maternel et fœtal ; 

■ d'évaluer Le protïostie de l'aceouc-llenient.. 

■ Reprendre le dossier médical : 

- terme précis a contrôler (attention a la MA?) : 

- suivi de grossesse el complications éventuelles ; 

-suivi éebographique, biométrie (macrosomle) et morphologie (malforma- 
tii.ii in'-< >-ssii.ini ; if i.-.r t-i . l h.i *■ ( >. i r t ic u I i è ?*■ |>ër:f^îale ou ut néoiiàtalé) . 

- l'ërihcatmn rln-Ji «carnens de la y r os ne**:-.*- ^■QEIEB 

* carte de groupe sanguin complète avec phénotypage. 

• séruloirjes : syphilis, rubéole, loxoplasmose, rethurcrlie d'Â^Hhs, 
- examens binlojn'nnes systématiques à l'admission . 

- bilan à l'admission : 

■ RAl f+ bilan de coagulation si pas de récent), 
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• bandelette ur inaire : glycosurie, albuminurie, 
■ Examen clinique : 

- examen général de la patiente : pnuk, tenjiinn, tiïinpiirature, 

- palper abdominal : 

• Itauteur utérine (ejttcessive il > 36 cm), 

• (kVhrLlr là présentation : verticale (cé|>lialLr.]ue tm siè^c), transverie ; 

- examen gynécologique : 

• spéculum : métrorragies. leucorrhées, écoulement de liquide. 
■ TV: 

> le col se définit par . orientation (postérieure, puis Intermédiaire, puis 
antérieure}, longueur (en cm, puis eflacé), dilatation (en cm), consistance 
(ferme, intermédiaire, molle), hauteur de la présentation (haute et 
mobile, amorcée, fixée engagée d<ius h- détroit Au]>érieure), 

h « Classification par le «ore de Bishup : 



Dilatation en cm 
Erfacem*rrt 

Descente 
Consistance 
Position 

Ou *lù,L,iUii - S 



0 

0 

30% 
Haute mobile 
Ferme 
Postèrie-jre 



1 

" ? 
S0% 
Amorcée 
Moyenne 
Intermédiaire 



34 
6070 % 
Fixée 
Molle 
Antérieure 



3 

5 ou + 
80% 
Engagé 



• poche des eaux ; 

> si rupture spontanée, apprécier aspect (couleur, épaisseur) du liquide 
amniotique, 

> si présente, pratiquer amnioscople ; aspect du liquide amniotique ; 

• examen du bassin, 

• examen du périnée. 

■ Pose d'un moailoring pour apprécier la vitalité foetale et les contractions uté- 
rines. 

■ Réévaluation au Itout d'une heure : faux ou vrai début de travail ? 
Réévaluât Lui î par : 

■ évolution des contractions utérines : 
m effacement et dilatation du col. 



B. Surveillance au cours de travail 

1. Dynamique utérine 

■ Cuj'i trac lions utérines. 

■ Effacement et dilatation cervicale 

2, Surveillance de la vitalité fœtale 

■ Enregistrement couthiu du RCFà partir (II: 4 cru «aviron ou avant eii fonction 
de La clinique : voir page 1 10. 
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a tn cas de KCK douteux au cours du travail : réalisation d'examens complé- 
mentaires pour estimer le degré de souffrance fœtale : pH au scalp Eœtal, oxy- 
métrie de pouls, 

H 3. Partogramm* 

III. DEUXIÈME PHASE DU TRAVAIL : EXPULSION 
ET DÉGAGEMENT 

Elle correspond à La progression fœtale dans l'excavation Jusqu'à l'accouche- 
ment proprement dit : 

■ engagement ; 

■ ilesr i l iiËc et rotation : 

■ txpubdun cl Ué^u^cnn. L iit 

A, Engagement de la présentation 

■ Il correspond au franclll*»eniCUl du détroit supérieur par la présentation 
fœtale, 

■ l.a présentation lœtele se trouve alors dans un diamètre oblique du bassin, 

■ Le diagnostic d'CùgageiiiCûl uni fondamental car il Conditionne la possibilité 
d'un accouchement par vole basse : le diagnostic est affirmé par le signe de 
Faràbfcjf : drus doigts isnravagLnaux 5« dirigtïanl vers Le promontoire 
sont arrêtés par la présentation, 




Fig. 22-4. Le signe de Faraboeuf : deux doigts intravaginaux se dirigeant vers- le promontoire 
sont arrêtes pa* la présentation, 

Source-" LiftrtVfldurctfîfu Faw\ par j M. T*»uH>- J C. ÏQKfÂùr. Fh, fudra. MM-Kin. cnlittniwi ■■ PmiqubOTgfnicdaçid cbsiAir 
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■ L'engagement nécessite La flexion de La présentation qui se réalise dans un 
axe oblique du fait de la saillie; du promontoire. 

■ On distingua quatre variétés de présentation du sommet u^. ?25> : en fonction 
de l'orientât ion de l'occiput tt du bassin maternel au moment de l'engagement : 

-OIGA (oecipitu-iliaquè gauche antérieure) : 57 % des présentations du som- 
met ; 

- OIDP focciplto-hliaque droite postérieure) : 33 % : 

- OIGP (occiplto-lliaque gauche postérieur) 

- OIDA (occlplto-lllaque droite antérieure) : 4 %. 




Fïg. 22-S. Orientation du la p-u^or-it^on du sonfimet 3w moment de l'engagement 

Sofiiot inajTFiHiïifiof d'ulTara^. J.m TT-r.Jnn. j -C Pïsquer P+i. Ai>+t AAaiïcn. cd tartan ' P*-5tici>r rn pjT-rr^oj^-iTtj'irir- 



■ Pu Is Ea présentation suit la courbure sacrée. 
Descente et rotation Intrapel vienne 

Après, un engagement de 1a présentation dans un axe oblique une rotation est 
obligatoire car le dégagement se Ealt dans, un diamètre sagittal du bassin. La 
rotation se Ealt presque toujours vers l'avant la présentation tournant en occU 
puto-publen (OP), ParEols elle se fait ou reste en arrière et la présentation est 
alors en occiplto-wirre (05), 

Ci Expulsion et dégagement 

■ Franchissement du détroit Inférieur et du diaphragme pelvien ; 

- il se fait le plus souvent en OP ; 

- l'occiput sa fixe sous lis symphyse- pubienne et la teïa se dégage jïar un mou- 
vement de déflexion. 

■ Une fols la tête sortie : rotation du mobile Ecetale par un mouvement de resti- 
tution de 4S>", amenant I épaule dans le plan sagittal. 
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■ Dégagement de l'épAulc antérieur^ puis de l'épaule postérieure. puL& du 
Liront et du siège. 

■ Une aide à l'expulsion peut-être réalisée par une éplsIotoaiLe qui préviendrait 
Le* déchirures périrtéales compliquées (incision priant rie la fourchette p ^ri- 
néale, latérale droite ou gauche selon Les équipes.). 



|J CONSENSUS 

L'épisiotomi»- Recommandations pour la pratiqua dlntqua - CNGOF, 2005 

■ Il n'est pas recommandé de réaliser systématiquement une épisiotomle chez la 
primipare (grade B). 

■ Il n'y a pas de preuves pour recommander la pratique systématique de l 'épisioto- 
mle en cas de manœuvres obstétricales ou lors de la suspicion de inacroscunitt 

(grade c), 

m La pratique systématique de L'éplsfotomie ne se justifie pas en cas d'cxlradiun 
instrumentale (grade R). 

■ Dans toutes les situations obstétricales (altération du RCF, prémat urlté. HCH:, 
extraction,-.), une épisiotomie peut être Judicieuse sur La base de l'expertise clini- 
que de l'acL-uuclicment (aorurd professionnel). 

■ Il existe en France une préférence pour Féplslotomle médiolatérale. 

• Elle doit être réalisée dans des conditions d'asepsie, sous analgésie (Locale ou 
locoréglonale) lors d'un effort expulslf ou d'une contraction (acord professionnel). 



D. En pratiqué 

■ Lorsque la présentation est au niveau de la partie basse (ou éventuellement 
moyenne pour les grandes multipares) : 

- installation en position gynécologique, vessie vide ; 

-a chaque contraction, efforts expulsifs de la patienta (30 minutas maxi- 
mum) ; 

-surveillance continue du RCF; 

-extracHon instrumentale (par voie basse) en cas d'anomalies importantes 
du RCF ou non progression de la présentation nu bout de 31) minutas. 

■ Après l'accouchement : 

- le nouveau-né est posé sur le ventre de La mère ■ 

-clampage du cordon ombilical et section à distance de l'abdomen du nou- 
veau-né. 

■ Prise çn [iharge Ht] nouveau-né : 

- store dWugar I minuta, Set 10 minutes ; 

- réanimation si néciessairH ; 

- irtjettiort de vitamine K, mllyre antiseptique ; 
-soins du cordon : 

-examen clinique complet par la sage-femme. Copyrighted material 
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IV. TROISIÈME PHASE DU TRAVAIL : LA DÉLIVRANCE 

C'est la période la plus dangereuse pour la mène. Elle correspond au dé™ Dé- 
ment puis à l'expulsion du placenta et des membranes. Elle se fait en 3 temps. 
On doit ensuite vérifier l'intégralité du placenta et des membrane* pouï éviter 
les complications secondaires (hémorragie, rétention de restes placentaires en 
intra-utérin, emlcmièlrite). 

À. Définitions 

■ Délivrance spontanée : 

-le placenta sort des voies génitales sans ancune intervertit m. iwiérieure. 

■ Délivrance naturelle 

- délivrance simplement aidée par une traction sur le cordon pow faciliter La 
sortie du vagin. 

■ Délivrance dirigée ; 

- délivrance facilitée par L'injection de 10 unités d'ocytocinç (Syntgcinon) Lors 
du dégagement de L'épaule antérieure. Diminue le taux d'hémorragie de la 
délivrance- 

■ Délivrance artificiel le (tigïï-ç) ; 

- extraction manuelle du placenta et des membranes ; 

-technique: asepsie t analgésie péridurale, rachianesthésïe ou anesthésie 
générale, Gants stériles, introduetioi] progressive de \a main dans le vagin, le 
toi, puis L'utérus en suivant le cordon. Avec le rebuid cubital de la main, aider 
Se décollement du. placenta puis le ramener entièrement. Un deuxième con- 
trôle après L'extraction du placenta évite de laisser un cotylédon (révision 
utérine). Puis Injecter lu Ul d'ocytocine IVD, associé a un remplissage rapide . 




Fig. 22-4. Délivrance artificielle. 

Soisu . PWùï d abiiàtfquï, pir F. Mtrçw; J. Uwy, J. Makhtot Mishhi, KOI, f tdhitm. 



B* Les 3 temps de la défîvrance normale (non artificielle) 

■ Décollement : 

-après mit pliait de latence de 5 a 15 minute*. Elle doit avoir Lieu au 
mura don» les 30 minutes suivant l'accouchement* ; 

- souvent marqué par une petite hémorragie ; 

-le diagnostic repose sur la manœuvre de mobilisai Ion de l'utérus vers le 

haut : une mal rt abdominale pousse la partie inférieure de l'utérus (Juste au- 
dessus de la symphyse) à travers la paroi abdominale et le remonte vers 
l'ombilic. Tant qut le plact nia n'est pas décolle, le cordon qui pend à la vulve 
remonte avec l'utérus, Lorsque le placenta est décolle, cette manœuvre ne 
lait plus remonter l« cordon. 

■ Migration du placenta et expulsion des membranes et du placenta : 

-aoji expulsion est habituellement favorisée par une pression sur Le fond uté- 
rin, réalisant un mouvement de piston utérin qui amène le placenta à la vulve ; 
-mais ne pas tirer sur le cordon pour laire sortir le placenta. 

■ Rétraction utérine assurant l'hémostase, 

C Examen macroscopique du placenta et des membranes 

■ Dès l'expulsion, sous bon éclairage. 

■ Le cordon : 2 artères, une veine, lieu d'insertion (centrât, marginal). 

■ Examen de U face ftrtule : élude des membranes (Complètes un incomplètes). 
m Rvamen rie la face maternelle : appréciation de la galette placentaire (absence 
de cotylédon manquait ou aberrant). 

■ ExamejLunalumuuathulokîiqije et/ou oaclérioluHlque selon les CùS. 

D + Anomalie de la délivrance 

■ Si le placenta est incomplet -* révision utérine : 

■ Si la délivrance ï\¥. s'«sl pas réalisée an [>lus tard 3fl minutes après TaLcont: be- 
rnent, ou en cas de saignements -> délivrance artificielle suivie d'une révision 
utérine. 

E. Surveillance du past*partum immédiat 

■ Dans les ? heures suivant l'accouchement : 

- en salle de naissance ; 

- surveillance : 

■ punis, tension artérielle, conscience, 

* pertes sanguines qui doivent être ^ 50G mt, h 

■ hauteur et consistance de l'utérus. 

■ Principales, complications immédiates de la délivrance Mii'IK 

- rétention placentaire ; 

- hémorragie de la délivrance l 

- Inertie utérine. 
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V. ACCOUCHEMENT INOPINÉ À DOMICILE 

La conduite à tenir est dominée par 3 pic mils : 

■ appeler une équipe d'urgeotlatts à domfcUe (SAMU) : 

■ en cas de travail trop avancé pour un transfert rapide en maternité, s'organi- 
ser pour KaJifH^r uù àctûuckeiûêiil dans des conditions d'hygiène correctes 
tl être capable d'eslinier les pertes sanguines : 

■ une fols l'enfant né„ Il faut surtout penser a le réchauffer ; 

■ penser à la prophylaxie du tétanos en lonction du contexte. 

■ Estimer le terme de la gr(Mw.>jwe (carnet de maternité) et rechercher ]a 
parité, 

■ Prévenir le SAMU". 

m Évaluer l'ijnmÎDuntu de l 'accouchement : 

-activité contractile : intensité, fréquence : 
-TV ; dElation cervicale, présentation ; 

- rupture ou non de la poche des eaux. 

■ En l'absence et' imminence de l'accouchement : 

- il faut traïuffércr La patiente de façon médicalisée vers la maternité la plus 
proche en fonction du terme de la grossesse (maternité de niveau l si plus de 
37 SÀ h de niveau 2 s3 plus de 32 SA, sinon maternité rie niveau 3} (voir 
page 26). 

■ Si accouchement imminent, prévenir le SAMU adulte et le SAMU pédiatrique. 
puis s'organiser jkjut réaliser l'accouchement : 

- rassurer la patiente ; 

- la protéger dans un lieu sécurité : 

- l'accompagner dans ses efforts cxuutsifc si elle en ressent le besoin : 

- ae pus la faire pousser si la présentation n'est pas engagée. 



^ CONSENSUS 

Accouchement à domicile - Recommandations pour la pratiqua clinique* - 

CNûOR 2005 

■ Préparer des linges propres, une boîte d'accouchement (2 pinces de Kot-her. un 
clamp à cordon, une paire de ciseaux, deux paires de gants stériles, un Flacon de 
Bètadine et quelques compresses), une table et deux chaises. 

■ La patiente est couchée sur la table, les fesses au bord de la table, les deux jam- 
bes pliées, écartées, les pieds sur les chaises. Une nappe plastifiée s dus les fesses 
et une bassine en plastique au pied de la table, 

■ Accompagner l'accouchement. 
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a !>i l'accouchement est réalisé : 

- prendre en charge cnnjoinlemenf Le nouveau-né et la mère ; 

- l'enfant : 

■ s'assurer du bon clampage du cordon ombilical : 

■ s'assurer de la liberté des voies aériennes ; 

• lt L réchauf fer ■+-*-; 

• prophylaxie d'un tétanos néonatal en fonction des circonstances ; 

- la mère : sur vei ILance hemudynamique (pouls, tension, température* sai- 
gnements, état de conscience). 

■ L' accouchement est réalisé, mais La délivrance non faite. En l'absence de boï- 
gnemenls importants, pas de délivrance artificielle à domicile : attendre l'arri- 
vée en salle de naissance- 

■ Délivrance laite : 

- surveillance- des saiijnc-merUK à domicile ; 

- une fois en salle de naissance ; 

- révision utérine systématique ; 

- sauf si le placenta est apporté, qu'il est complet et que la patiente ne saigne 
pas. 

H ■Éventuelle prophylaxie du tétanos: importante si les conditions d'hygiène 

lors de l'accouchement ont été limites (lieu, section du cordon par un instru- 
ment non stérile). Elle est systématique dans les pays en vole de développe- 
ment 

■ La. déclaration de iiuissudlc doit être fui le pur la famille ou médecin, ayant 
assisté effectivement a l'accouchement, 



VI. PRISE EN CHARGE D'UNE ACCOUCHÉE EN PQ$T- 
PARTUM ; SUITES DE COUCHES NORMALES 



■ Le but est prévenir et dépister les nombreuse* crnnplicaliona des suites de 

couches (complication hémorragiques. Infectieuses, thromtto-emboliques i 

m On différencie plusieurs périodes dans la surveillance : 

- le post-pttrlum Immédiat dans les 2 heures suivant l'accouchement (risque 
d'hémorragie de la délivrance + +) : 

- la surveillance lors de l'hospitalisation. 

■ La consultation du piutt-partum se lait à semaines, 

A. Surveillance de l'accouchée en salle de naissance 
Dans les 2 benne» suivant l'accouchement. 

■ Surveillance hémodynamique ; pouls, PA par 15 minutes, température, diu- 
rèse, pâleur Lulailéo-nmriutuse, élut de Conscience. 
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p Examen gynécologique : 
-globe utérin : appréciation de la contraction utérine, recherche d'une ato- 
nie utérine (utérus mou, au-dessus de l'ombilic} : 

- appréciation des saignements extériorisés ci à Ea pression du lond utérin ■ 

- examen périnéal (.recherche hématome, thrombus vaginal), 

B* Fost-partum 

Hospitalisation AS Jours, ou moins pour les multipares le souhaitant. 

1, Manifestations, cliniques, for rtionne Iles 

■ L'tnvolutlon utérine : 

- rétraction progressive de l'utérus ; 

- après Paccouc bernent le fond utérin est à I ou 2 travers de doigt de l'ombi- 
lic ; 

-vers le 1 [F Jour dupost-parlum, 11 est à peine sus-pubien. 

■ Les lochies i 

- écoulement variai sén^iajï^ant dans les jours c|ui suivent rEiLcouLtie- 
uleilt ; 

- elles sont peu abondantes, d'odeur fade, non fétide, 

■ Les tranchées* : fSîwtîtw 
-contractions utérines physiologiques dnulounîusEts, nruv[K|uées |iar la 

tétée ; 

- traitement antalgique simple- 

■ La montée de lait : 

- vers le 3^ jour du post-partum : 

- souvent associée a une lébricule 38-3A,4 C : 

- seins tendus et douloureux sans signe inflammatoire. 

■ Les troubles foncllonnels: incontinence urtnalre d'efEort, parfois observée 
régressant spontanément. 

2. Surveillance des mêmes paramètres par 24 heures 

Dépistage des eompJkatlons hémorragiques, infectieuses, thromlxHirnboLL- 
ques et psychiques ma™™ 

■ Constantes classiques : pouls, PA, température, étal général. 

■ Seins ; tension, douleur, crevasses, 

■ luvùlulicui du glolie utérin : hauteur et consistance de l'utérus (sous-omblLl- 
cal et ferme}, et locble* : abnndanee, aspect, udeur. 

■ Cicatrisation pérloéale. 

■ Ap|»areil urinaire : signes (nnctinnnels, aspect des urines. 

■ Membres intérieurs : recherche de signes de phlébite. 

■ Appréciation de létal psychologique de la patiente. 

En résumé* et de haut en bas : tête» seins, pelvis (utérus, urines), pérïnée + 

mollets + coûtâmes. c ^ ^ ^ ^ a| 



3, Mesure* préventives 

■ MohiliKiillDO précuet de* patiente*. 

■ bnittlinoglohullllef BllrJ-D Si là patiente est d6 Rhésus négatif ut le nouveau- 
né de Rhésus positif. 

■ Apport martial PO (par exemple Tardyférao), quasi systématique si allaite- 
ment maternel, 

■ IfQPM (héparine de bas poids moléculaire) prophylaxie je fil facteurs de ris- 
que throjubo-embolltjue. 

4, Avant le retour â domicile 

■ Examen général et uro-gynécologjque (mêmes paramètres que ceux cités ci- 
dessus pour la surveillance hospitalière par lA heures). 

■ Traitement de sortie : 

- contraception MLJJ ' taM : 

• en l'absence d'allaitement: pilule œstroproseatatlve en l'absence de 
contre-indications (IS à M ug d'^straduil). â tfimmmtw selon lus équipa 
10 à 2 L jours après l'accouchement. 

■ en cas d'allaitement on du çon| re-Lnd icaritms aux o^struprogestalifs : pro- 
hfestatif* microdosés. prise continue pouvant être débuter dès le 5 r Jour du 
posr-ptrmuT? ; 

■ le stérilet : à poser dans les 2-3 mois suivant l'accouchement ; 

• les mêthudc* loLalcs : préservatifs très utilisés dans l'atteilte de pose de 
stérilet : 

- Inhibiteur de la moulée laiteuse si besoin ^BH39 : 

- apport martial si besoin : 

- vaccination contre la rubéole : en cas de séronégativitê, sous couvert 
d'une contraception efficace ■ 

- discuter vaccination ou rappel pour l'hépatite H et pour le tétanos ; 

- informations à la patiente : 

• pas de bain mais des douebes pendant 15 jours, 

• snius beaux de L'éplsiotomie, 

• conseils d'allaitement. 

C Consultation du post-partum 

Elle est obligatoire dans Jes # à 8 Knuunc* nilvant racrouchement- 

■ Le retour de couches : règles dans les fi a. B semaines suivant l'accouche- 
ment en l'absence d'allaitement, dans Les trois mois si allaitement- 

■ Ruts de Iel consultation : 

- vérifier l'absence de complications ; continence h douleurs ; 

- presc rire une contraception adaptée ; 

-prescrire une rééducation pérlnéale : lu séances de kinésithérapie (à renou- 
veler éventuellement une fois) (" Rééducation dans le cadre du post-part um *, 
ANAES, décembre 2002); 



- ré|H>ndn± aux questions d-e lu mers sur raLcuuLtmnitiiit Eft las |jr[]blttrnEiH 
rencontrés depuis ; dyspareunies, fuites urinaires, hémorroïdes, surpoids, (U(- 
ficuHés d'aHàiturtturtt. 

■ Examen clinique : 

- poJds, TA, périnée, cicatrice dépislaioaiie : 

- spéculum : col. va^Jn (fronts cervical il non Ealt dans les 2 ani précédents) ■ 

- TV : vérifie la bonne tnvoJullon utérine ■ 

- examens des seins et des aires ganglionnaires. 
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Accouche ment, délivrance et suites de couches 
normales 

Troli phases du travail r 

■ L ra phase : éffacc'rncril et dilatai ion du col 

■ 2 e phase : expulsion = accouchement 
m 3 e phase : délivrance 

L Première phase du travail 

■ Définitions : 

- Début de travail - contractions utérines douloureuses et régulières * modifi- 
cations cervicales [i] ; 

- 1 re phase = début de travail suivi de replacement et de Ja dilatât ion progres- 
sive du col. 

■ Examen a Padmission : 

- affirmer ou infirmer le début de travail : 

- vérifier Le bien être maternel et fœtal ; 

- évaluer le pronostic de l'accouchement par : 

* patholu^ies maternelles et totales, 

* orientation de là présentation : verticale cutocique (céphalique *+, Ou 
siège A %), ou transverse dystocique, 

* examen du bassin, 

■ Surveillance au cours du travail ; elle est notée sur un partogramme M ; cour- 
bes Lie progression de la dilatation cervicale et courbe de descente du pôle 
fœtal. 

- surveillance Icetale au cours de travail : 

* tococardlographie : activité contractile, 

* analyse continu du RCY ; 

- surveillance de la patiente AU cours de travail : pouls, tension, température, 
tolérance de la douleur, 

Il Deuxième phase dm travail 
Trois parties chronologiques ; 

■ L engagement de la présentation foetale M est diagnostiqué par le signe de 
Farabeuf. Le diamètre d'engagemen t est oblique. 

■ Puis, la présentation effectue une rotation Intrapel vienne, le plus souvent en 
OP 

■ Puis, dégagement = franchissement du détroit intérieur et du diaphragme pel- 
vien sous l'inlluence des efforts de poussée pt) minutes maximum). 

]|[ r Troisième phase du travail - délivrance 

■ Décollement puis expulsion du placenta et des membranes, suivi d'une rétrac- 
tion utérine assurant L'hémostase, 

■ La complication = l'hémorragie de La délivrance dont L'Incidence peut être 
diminuée par la pratique d'une délivrance dirigée (ocytocine IV au moment du 
dégagement), l'absence de gestes dangereux (traction abusive du cordon) et 
une surveillance adëq liait {les saignements (■■= fvilt) cnL), en. salle de naissance, 
dans les 2 heures suivant l'accouchement H. 
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IV. Accouchement inopiné à domicile 

■ Prévenir le SAMU M - 

■ Évaluer si l'accouchement est proche el s'organiser pour réaliser un accou- 
chement dans des conditions d'hygiène et de sécurité correcte. 

■ Ne pas faire pousser si la présentation n'est pas engagée [i] . 

a Une fols L'accouchement réalisé prendre en charge conjointement i 
-nouveau-né : réchauffer, maintenir les voies aériennes libres ; 

- mère : surveillance hémodynamique et saignements. 

■ Dédaration de naissance faite par la famille cm te médecin ayant assisté effec- 
tivement a l'accouchement . 

■ Éventuelle prophylaxie du tétanos [ij . 

V. Prive en charge de suites de couches normales 

■ Surveillance en salle de naissance, dans. Les 2 heures suivant l'accouche- 
ment 0 . 

■ Prévenir el dépister Les complications passibles hémorragiques, infectieuses. 
thromboernboUques. 

■ Hospitalisation 4-5 Jours chez la primipare. 

■ Surveillance : psychisme* involution du globe utérin et lochies, périnée, uri- 
nes, seins, mollets (phlébite), constantes. 

■ Mesures prophylactiques. : mobilisation précoce des patientes 0, Immunoglo- 
bulines anti-D si besoin 0 , fer PO. HBPM si facteurs de risque thromboemboli- 
que 0 l 

■ Traitement de sortie ; contraception et vaccination antirubéollque 0 . 

■ Le retour de couches : règles dans les fi à S semaines suivant l'accouchement, 
dans les trois mois si allaitement. 

■ Consultation du postirurium : obligataire fi à S semaines après l'accouche- 
ment : 

- vérifier L'absence- de complications (coolmrnce, douleurs) ; 

- prescrire une contraception adaptée ; 

-prescrire unp rééducation përméale si nécessaire (10 séances}; 

- répondre aux questions de la mère sur l'accouchement et les problèmes ren- 
contrés depuis. 
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Allaitement 

et complications 
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OBJECTIFS 

• Expliquer les modalités et argumenter les bénéfices de l'allaitement maternel. 

• Préciser les complications ëwntueLtEts et l«ur préwnl U >n. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 
Prin[.:ipHlt;s complications, de lu grossesse. 

Prévention des risques fœtaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion, 

Prématurllé et retard de croissance Intra-utérin : facteurs de risque et pré- 
vention. 

Accouchement, délivrance et suites de couches normales. 

Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymp- 
tomatiC|ue. 

Surveillance des porteurs de vaive et de prothèse vasculaire, 
Prescription cl surveillance d'un traitement aiiti-thrornlHithrue. 
Accidents des anticoagulants. 

Sujets tombés au concoure de- l'internat aux ECN i 1997, 5000, 2005 (s^a 

• En I997, dossier n ù G de l'épreuve Nord .ni.-r*i-i>rriii;i : 

IVniirar ï&èr dr ans, purlnise d"iune valve mltral ; trailrmral luihHurl rdi^nindionr 50 mg Ir jHilr. depuis 

6 moto. l'iNK oscille «ntr* 3.2 #1 4.5. cuftlracepiiuii repuse sur un pruigeslaiil irilctuduaé. tlle souhait* 5we 
cncrdnt-p. Arrnrd dti gyrirV-nlngne 1 ; ei\t- rnnsultf puiir organiser In prise rn c-rtargr-dp Knnlrviltr-jnent nn 1 ] r 1 1 .13 ij. 

IbbL 

Qws(i™i I " Quel type d'ap4lco*iii.il*P4 prwçivri-wn» * Quels ^muictis cofnpIeVK-ntaircs bNngique* dçiwn- 

dei-vuuo inunedLatenterjl puiïJiirajM le premier irmix [Kiur su. surveillant-? 7 

Question 2 : Quels, types d'uiilc^ujjuUiïls. et quels «canicns eniisnfirz xoia Ar pr-esc rlrr- fi A quH rylJimr m 
cas dr pruspur n jusqu'à rarcwcVmerU * 

Question : Le I • • r i •. I •. - 1 1 1 ; i i n. l'IMi »1 ti (i II y a uil iliuisl. Les autres exuimix que vous àvfi demandez soeït nur- 
maui. Qiwl linilrmrnl .-intl-<-ri.-igii]nnt M qurlbr survrlll;ui<-r ht<>lrjL|l*liif proposr*-v4«i* dans l« prrk-luins 

pur»? 

Question 4 : Ut mou plus lard, In pjtlrnl? amnichr-, à 1rrmr- sans iruldjrnt, iHIr- souhaite- Allaiter Quels, sont 
vos cofis*lls-«n ce qui concerne l'altaliemefii ? 

Question S : Elle rennnrr d'rdlnjter. Son 1 raitrment rs-1 Ir- même qu'avant In grossesse. IVuk rnou plus lard, rllr 

f*t hospltallsle à U suite d'uneTS par Ingestion de lif-opde P.ndone . qu'eJledlt avulr pris il y* Ab heures. Au 
bilan. l'INRest a fi. Quelle est vutre altitude thera.]>eullqur rt quel trahemenl pn>pmez>vniii (ne. dAi-rivrz pas 
ta prise en chôme psychlalrïqucj 7 
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. h.n ami), riosKi^r n 3 rte L'épreuve Suri : 

Madame X -vif ni d'aL«>ut.-ht , r tir wii H H eidaiit iiuviuchririml *p"ii l-ai ié. iKlivTuiw t^mplel-e. vulHuluinle. 
Qurslinis 1 : h Jl du past-poTtam, eJle me- plaint de douleura htypogaslrlqujex, liile rinklfiil-ns. Mmihlahbex anut 

contrjcdora utérines, augmentées (on des letéts, 

À L"«nideA vihis nanti un uter ui dur, dont le tond utérin eJt 1 l'-ùftlbile. L eJd*Le un écijulnirent vulvaire urh 
glant p«u abondant. Commen! expliquez-vous ces douleur». «1 quel traitement préconitez-voua ? 
i.jut^ticn 2 : Au 3^ JcurpDJt-purtuTiT, elle est Tébrile 1 38,4 "C. A l'tfjuinieii l'abdomen ei1 umple e.l indolore, l"iu*i 
nuttll nH-chemlii «lire l'ombllH: et 11 symphyse pubienne.. Un écoulement salifiant vtiPvalrr persiste : kl 

n'existe pas de si wiï< j k de pblébiU' ljes smu mmiI IviilIus di iukiur l'un inaii ikmi iidlaiuriial pires, te uuh?! urumirt; 

est normal. Quel diagnostic évoquez-vous 7 Comment Irtutez-vous ? 

Questiuu 3 : Au H* puUr du poif-jJoriurtt, ele consulte *fi raison d'un s.ein droit iul'ljjmrialoire. Sa température 
rs1 ,X :ï*l r. U' si"ju droit prfspnt*- un pLuancI infl.iminnkMrc, iwr n<ten»j>nthi4- nxiILnlir s.Ufllltf J.f lall n'iat 
pas- mmi illé de pus. Quel eit wrtre. diagnostic ? Comment traite* -voua ? 
0,ue*1ian 4: Arrêt ex-tous l'ai lad tentent ? Pounuol ? 

i ji ir*noi 5 ; Au 1 2" (mir du païf-paiTurn. Madame X consulte Jl nouveau. Son «toi droit r«tf sensthlr *rnçibt- 
lil-É exacerbée pur la tuCefcMl. Elle eit réunue. Le sein «U UMlIU Inllajiiinaîcrire. nuis le laJt est souillé de pu3. 
fjud c*1 voira diagnostic TOommnrttraltra-vous? 

LjueM kan 6 : Maigre ce traitement,, le «Ht redevient Infammatolre, Il apparaît en peTI nieotai re une me i amo- 
rale, mirtumMe H byjheral^iqur. I j fti-vre persiste, (hiel eml vïylredia^iMutH" Ti'ninnieul traitexvHMLS. ? 

> En 2IN15, t!o.iHÎ( r m m, JMimt*^» .1 

Femme ajïfe lie .^l aiu, nulhpare lit' $muue iari|£iun ,V>, serveaj*, ciMLlaniuiée à l'â^e de IRanx |ur Je ■virus de 

rrbépdiiiH C A ti suite d'une transfusion sanguine, envisage une grossesse et vous dviti-*nd* des renseinne- 
rneiili sur les cuiurft|uejifes obiH'triiralei de risépiiliti-f. le nxqur itt" IrajiMnissum au iKMiveûu iJti tt Jea tia- 
mfnji. i-rinflii M'i'. ,1 pr.illr|ii^r ,iv,in1 j-f p^iutiint L"i £rr»iiM w M>t; 
CJueillûll 1 : Que lui re|?i)iidtv^.iu> Juptilrt t>itïr i(\x>nS2, 

CjLieslinn '1 : Au li 1 ' innix. Li PA H'st l^l.-Lillh ininllu. ,i (Umjx n'iinsi-s One pLiiser vnus ries rra t\\i\\wr.x. Qïiellej 
Itii-^-ii r« Hcifl n^fluMn^-nti^iKi-n pKHiphyLii-lifjin's |»riipn&i , j-vi-iiis c\ tlnns qiirls hins h 

Oues-liun :i : ALLxmchifcneflt vû*e bUU 1 40 SA OTun gra^ùu de ÏS00 J'«lcnÉ pftrJai*tr*tiâiiL«n de iVI cm. Le 
groupe sanguin est A+; te score d'Apuar «t è 10 et L ralnut*«l a 5 mlmilef.Qut penswoiis <lcs mensurations 

et de \a tiioiueCrie de ce- nùtive-aunï ? COAtntejAI l'E3Cplk[iiex^Miut ? 

QufslJnn 4 Li unr^ri^tk'Slrnnt .îllAlter s(in o-iil.ui; dem.uKU" s'il y a clesi iiiïtrf Liidii .illiins mertlralex. t x hie repon- 
deï-vuus V C.Kiels ': i3iu*iJs ile^'ei-vuus lui duc nie J puur le l?tjii ilernulemerit de rjllaileuieiil ? 
■Iji ip*1uïn S Ali lï*" jnur du ptirt-prirtitm. nlli'a un fchrM'iilr h :ïT,9 C. sr 1 - plmnl de 1 dkiukurs danK IfK Hmix riHiu i 
rexaj'ilerl. leï sein S- »hiU durs., lemlus. duukiti^emx. fjin'l est vn iire dl-ijji'iustk' '* LJuelle mesurel thf mjxjutlrjuei. 
nie miveilUijir et prévenais prupu!«e£-vtiu.i V (>uelleis) niciiplk'atkHii; j-l crjiii(.iie^v(His trhmrellc niére 7 
Puis :ï qi.i«1inm rlr- lu' nnrit.ili igW' 



CONSENSUS 

• AILaitçrnern rnAlernçl - Mis« en tp-tivr« et pcntrstiiiefliins l^s premiers mois de vie 
de l'enfant - Recomjiiandûtlùns pour \ù pratique clinique - ANAES, mal 2002 (http:// 
www.iina^5,fr), 

• La nutrition chez le nourrisson et le Jeune enTant - OMS. 54 e assemblée mondiale 
de la santé, 18 mai 2ÛUI (htlp:tfiirw%whajnt/gb/e^ 

• Les dix conditions prmr le succès de l'flllaitemeat marerre^ ct'apres l'OMS et 
I" UNICEF. iy^(http://ww\v.who.lnt/reprt>d^ 




POUR COMPRENDRE... 

Physiologie 

■ Sein : imm ^andulaire:, adipeux, vasculalïe et tissu de soutien Hbreux fvoir fiij. 150-1, 

page2S6), 

m Cellules épilhélial*îs sécrétoires. : resputibablcs. de b sécr-cdon kdOcv 

■ Cellules m>wpithëlialç-5 :se conlTactent pour éjecter le lait dans les canaux Jactifè- 
ix'.-i jusqu'au mamelon. 
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■ MAmm^t £d 3 étape* : Si ru dures de Ijei^e* cIe* la sflaude maimnairu formatai 
dujant la vie foetale, puis dévetoppement des canaux et des Tissus annexes à la 
puhrrté, sous l'influence de l'œstrarlit]!, et enfin aiinantion du tissu sécréteur qui 
n apparaît qu'au cour* de Ja grosses*^ 

■ Allai lemcnl nécessite 3 processus : 

- développement mammaire pendait la gniKsiïKM; sous l'influence du l'ins-l reulltil 
+ progestéïone + hormone laclo^ènc placentaire qui eni rai ne ni le développemc-m 
lobule-alvéolaire, puis une différenciation cellulaire vers le 'i v trimestre correspon- 
dant à la lactogénèse : 

- maniée de lait Après l'accouchement : la galadopoïèse débute dés l'accou^ 
chement par la difféienciation des cellules ëpilhélialcs et expression des fténes des 
protéines du lait sous l'influence de la prolactLne qui est sécrétée par la posthypo- 
physe (sécrétion inhibée pendant la grossesse par la progestérone) ; 

- entreden de la lactadon ; par les tétées régulières entraïnanl un double pic 
sécrétcun? po^hypophysaire (prolacline permettant la galactopoïese et ocytoclne 
permette nr vidange mammaire ■+ rêlT^ctimi Litênne par des contractons usines 
drjiilrinreuses). 

■ l.'irLwlLitbci de la glande mammaire débutera h partir du sevrage. 
iÇcjmpoHitirin du !ml maternel comprend : 

-éléments nutritifs : eau, oligo-éléments, gjucides (lactose), protéines (caséine), 
lipides; 

-éléments nnn nutritifs: 

• ace limai nés : irnnuJnc.gJnbiilines. hcirmcmes. facteur? de emissance. pnaléines 
lactoierrines. 

• cellulaires: lymphocytes, polynucléaires, macrophages. Les celLules immuno- 
compétentes. les imrminEig,bbuline5 et le lysoî^me confèrent au nouveau-né une 
Immunité passive contre les infections : 

-pauvre en vitamine D : quantité insuffisante pour prévenir le rachitisme -> Inté- 
rêt d'une tupplénentatlon syrtématique 

■ Composilimi il» lail maternel varie aq cours du lemp* : première sécrétion 
mammaire (= enloatruin) . puis bril transitoire pendant 3 semaines et enfin lait 



- CùloStrUin : Jûil épais, coloré presque orange de iailAv. wilnins (2ftôf>inl.) mais 
apporte dans de bonnes ptopcurrinns (nus les élément r.-i?cV||-ilç-Ni^ d^nt k J nuuWim- 
nc a besoin: pjotéines (23 tj/L), otigosaccharides (sucres directement klssïuiiIfi- 
bles) r vitamines, sels minéraux, acides aminés libres (20 '.&).Trés riche en tmmu- 
noglntouNue* IgA et macrophage* : 

-lait de trûûflltlûQ : piogressivemenr le volume augmente. Les proportions des 
composants chan£cnt,s v Lïiirichissant un laciose el en lipides taudis que les coucen- 
iralions en protéine et immunoglobulines s'abaissent. Devient un lait mature à 
15 jours* semaines M/wam : 
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- lait mature : aspect bleuté, presque tr^nslncide. La e<im position en moyenne est 
ia suivante : eau (87,5 %), glucides (7 %), lipides (4 %■), protides (1 %} r mkro-mitri- 
menls {0,5 %) : 

- La composition du IaM varie en frmclkm des besoins et de l'âge du hébé, 

de l'heure des têtées.en début et fin de tétée (le lait devienl plus riche en lipide*) 
et le volume du luit uugmejite avec l'ûfje du bébé. 

Points-dés 

m L'allaitement artificiel n'a pas la fonction ïmmunocompelenle de l'allaitement 
maternel. Le lail maternel est plus pauvre en élément nuiritits, énergétique*, el vita- 
mine [Xmaifi plu* riçhEHj en éléments non nutritifs que Les laits malernisés. 
m "Trois types ih- bénéfices à TallaÈteinenl maternel . bénéfice immunologfque et 
nutritlonnelle du lalL bénéfice psychologique et bénéfice économique, 

■ Les principales complications de l'allaitement sa m le» crevasses., les engorge- 
ment? mammaires et le» inflation* ^Knii|)iian£jïtê, galaclùphujite. abt&S mam- 
maire).. Leur diagnostic est clinique. 

■ La prévention des cnmplicaliims mpoNi: itrineipEilenieut sur lIcih uïEjliciitiortà ++ 
sur les modalités de ]"alJaitemenl par de* professionnels avertis, et une consultation 
précoce ries l'apparition de jagiies anormaux f inflammation, eris^rgemenl). 

Chiffres-dés 

m 5C % de femmes allaitent à la sortie de la maternité en France* contre plus de 90 % 
dans les pays scandinaves. 

■ G à lu tétées par jour au début, puis après la montée de lait : environ 6 tétées par 
pur 

L MODALITÉS DE L'ALLAITEMENT MATERNEL 

L'information parentale avant et au début de J 'allaitement est fondamental : il 
laut informer sur Le* phénomènes de lactation, les modalités pratiques de 
l'aLLaitement (position, fréquence) et ses bénéfices pour aboutir à un allaite- 
ment harmonieux. 

A. Allaitement maternel 

1. Modalités pratiques 

■ Fréquence : 

- en salle de naissance ; la mise au sein doit être la plus précoce ; 

- premiers jours du post-parfum [4 premiers jours) : 6 a 10 tétées par jour en 
moyenne, nocturne et diurne, durant L0 à 30 minutes. Utilisation des deux 
seins à chaque tétée pour stimuler la montée de lait ; 

- après la montée de lail : eu moyenne 6 tétée* par jour, un sein par tétée. 
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■ Position au cours de l'allaitement f% 3fj; ; 

- uosibun de la mère : éviter les positions instables, dos bien calé ; 

- position du nouveau-né : position verticale, le visage face au sein de la mère 
pour pouvoir attraper la plus grande partie de l'aréole. Un bon positionne- 
ment est essentiel pour une bonne succion et une prévention de* c levasses. 



Fig. 24-1 . Bonnes positions, pendant l'allaitement (d'après M. Thirion). 

■ Critères d'allaitement satisfaisant pour le nouveauté ; 

- urines r nouveau-né mouille 5 a 6" couches par jour ; 

- selles ; jaune doré et Liquides ; si elles deviennent vertes c'est qu'il boit trop 
de lait de début de tétée, dans ce cas ne donner qu'un sein par tétée ; 
-comportement de l'enfant ; sommeil ; 

- prise de poids : 20 h lîfl grammes à partir du 4 e jour. 

■ Mes unes associées : Hipplémenlation. en vitamine D. 



Elles sont rares . 

■ Générales : 

- tuberculose ; 

- cardiopathie mal compensée : 

- diabète insulinodépendanr mai équilibre ', 

- maladies générales sévères : sida, VIH+ dans les pays développés : 

- psychoses puerpérales, dépression grave du posi*partiim \ 

- prise médicamenteuse : anti-thyroïdiens de synthèse dérivés de l'inda- 





tôt mi 




2r Contre indications* 



nedione (Prnrfictn?) ; 
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■ Alcoolisme, toxicomanie. 

■ Locales : 

-certains antécédents de chirurgie plastique du sein (contre-Indications pour 
certaine-: cHlnurgies, sinon risque d'abcès du sein et risque plastique majeurs) : 

- certains antécédents d "abcès, du sein. 

■ Palholngies du nouveau-né : 
-maladie hêmolytique néoualale ; 

- galactosémle congénitale : déficit en lactose ; 

-certaines malformations diu palais (mais femme peut tirer sont lait pour le 
donner en Ravage Efastrique). 

■ Et surtout le non désir de la patiente d'allaiter est à respecter : « Un biberon 
donné avec amour vaut mieux: qu'un sein donné avec réticence + (CNGOF). 

B, Inhibition de la lactation 

1. Du post-pflflifm immédiat : ablactation 

■ Moyen médicamenteux pour rinhibitiun de l'allaileniecil immédiat dacis le 
po$J-parttim : bromocrlptine {Bromokin ou Farlodef) : 

- agonistes dopaminergiques dérivé de l H ergolme : 

-mode d'administration : au milieu du repas, débuté ie jour de l'accouche- 
ment, 2 cp/J en 3 ou 1 prises pendant 14 à 21 Jours ; 

- effets secondaires : hypotension orthu&bitiuue, eéphaléea» trûubks 
visuels, HTA. nausées, vomissements. En cas de surdosage : troubles psychi- 
ques, collusion mentale, hallucinations, délire, excitation psychomotrice. 
Rarement: [.ollapsus cardiovascutaire. En cas d'apparitions de ces signes, 
arrêter la prise médicamenteuse 1 

-contre-indications : loxémke gravidique, HTA, association uii-dkiuiiËn- 
tense avec du méthylergométrlne [Mëihe r#ifih hypersensibilité à la bromo- 
criptine nu d'autres alralaïdes rie l'ergot de .seigle. 

■ Autre médicament (n'ayant pas encore TAMVl) : carbergoline (iJosirn?*-) : 
-agonlste dopamlnerglque : 

- mode d'administration : I = 2 cp à prendre en une seule prises ; 
-intéressant pour stopper la lactation lorsque la sécrétion lactée est déjà 
présente ; 

-cpntrp-inriiçatiyn^ : hypersensibilité eu* alcaloïdes d'ergot de seigle, HTA, 
cardiopathies. 

■ Autres méthodes : 

-la nop présentation du nouveau-né au kId el l'absence de stimulations 
[les mamelons suffîsenl à Inhiber Im récrétlon Uctée chez tfQ à 7p X des 
femmes sans inconvénient majeur : 
-■«strict Lnn hydrique ; 
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- bandage compressîf des seins : 

- application de cat aplasme d'antJphloglstïne : 

- pour certains, acide acétylsalicylique (Aspirine) ou antl-i nflammatoires non 
stéroïdiens, ou injection de 2 UJ M de ocytocine (Syntoanon) ou furésomlde 
{Lasilix} 1/2 cp 2 fois/j pendant 4$ heures, 

2. Du post-partum précoce et tardif : sevrage 

■ ïjevrage progressif du nouveau-né : diminution des tétées petit à petit. 

■ Si serrage brutal, utilisation possible des : 

- met h<xl«s non médicamenteuses (restriction hydrique, liaudagc, AINS) ; 

- méthodes médicamenteuses si .tevraye précoce- (moins de un mn-is). 



II. BÉNÉFICES DE L'ALLAITEMENT MATERNEL 

Les bénéfices de L'allaitement sont de 3 ordres; qualités immunulcigiqur et 
nutrltionjicllc excicpti-nimellcii du lait, bénéfice psychologique et bénéfice éco- 
nomique. De plus, l'allaitement diminue le risque de cancer du sein. Les bénéfi- 
ces nutrltlonnels. immunologlques el économiques sont fondamentaux dans 
les pays en vole de développement. 



[g CONSENSUS 

Allaitement maternel - Mise en œuvre et poursuite dans les 6 premiers 

mois de vie de l'enfant 

Recommandations pour la pratique clinique - ANÀE.S, mai 2002 

Allaitement exclusif jusqu'à l'âge de S mois, suivi d'une poursuite de celui-ci, paral- 
lèlement à une al i maniai ion diversifiée, jusqu'à l'âge de 2 ans et au-delà. 



A. Défense immunitaire et apport nutritionnel 

Ces bénéfices concernent le nouveau-né. 

1, Défense immunitaire M 

■ Diminution des Infections : infections digestives (gaslro-eaitériles), et peut- 
être inlections ORL et respiratoires, 

■ Diminution de la gravité de la maladie allergique. 

■ Diminution de l'asthme chez les enfants plus âgés, 

2. Apport nutritionnel 

■ Digestion plus rapide du lait maternel, 

■ Apports en acide gras oméga-3 (acide docûsohexaénoïqmO irri|H>rtant pour le 
développement du cerveau et de la rétine-, et absent dans le lait de vache., f-jg ht&C 
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3. Bénéfice* divers sur la morbidité-mortalité des enfants 

■ Yloiudre ris-cjui' dt/Aurl nubile du nourrisson. 

■ Moins d"éryt berne fessier ear les selles sont moins acides. 

■ Diminution de* obésités, des diabètes de type 1 et I, des hypercholestérolé- 
mJes chez les enfant* plus âgés. 

■ Diminution des lymphomes chez lus «niants plus ii^c'-s-. 

B. Bénéfice psychologique 

■ Établissement d'un lien privilégié entre la mère et son enfant : relation sui- 
vie, individuelle permettant un contact corporel répété, bénéfique â la sécurité 
intérieure dv bébé- 

■ La proketine ïnduisanl la sécrétion d* lait provoque un apaisement et une 
somnolence vhv.z la nièrc et le nourrisson. 

C T Bénéfice économique: 

L'allaitement maternel a un coût muins. élevé c|ue l'allaitement artificiel. 

D. Autres bénéfices 

■ Continuité avec les sécrétions hormonales de la grossesso. 

■ Élévation du tans d'ncytcicine, c|ui induit des contractions utérines (les tran- 
chées) apràs L'aet-onehement et diminue le risque d'hémorragie du pG&i<partùm. 

IIL COMPLICATIONS ÉVENTUELLES ET LEUR PRÉVENTION 
A. Non Infectieuse* 

1. Montée de luit ' 

■ Pbysk)l(M^k|ue 

■ Survenant aux 3 e et 4 e Jours du post-purtum. 
m Clîniq lu: : 

- tE. L rrm)ératLire à 38 : 'C, 

- seins tendus et douloureux. 

■ Traitement : 

- antalgiques, 

- poursuivre l'allaitement. 

1 . Crevasses 

Elles peuvent être à l'origine de la demande d'arrêt de l'allaitement, Elles peu- 
vent conduire à u n engorgement puis â une lymphangite si elles ne sont pas pri- 
ses en charge correctement. 

■ Fréquentes. 

■ Clinique : 

- surviennent dans les premiers Jours ; 

- douleurs centrées sur le mamelon. sv>nntaraëfyi £iu provoquée* par la tétée. 
Apyrexie +++ ; 

- â l'examen - fissures, ulfératicms superficielles du niauielniï pouvant sadgner. 
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■ Traitement : 

- poursuite rie l'allaitement ; 

- topiques gras local cicatrisant : 

- 4 mes ures préventives +4 (voir page 136). 

3. Engorgement mammaire 

Il correspond à une mauvaise 1: vidange ■■ mammaire et régresse souvent en 
21-48 heures. 
• Banal- 

■ Clinique : 

- douleur non soulagée par la tétée : 

- seins tendus, douloureux, aans signe inflammatoire 1 

- parfois fébrlcule. 

■ Traitement symptouialique r 

- antalgiques r paracétamol ou paracétamol + deïtropropoxyphène : 

- plus rarement injection en [M de 2 Ul d'ocytocine {Syntocinon) 2tf minutes 
avant la tétée pendant 2-3 jours ; 

- mesures préventives (voir page 13$) 

B, Infcctiëu&Ës 

1- Lymphangite aiguë* H 



- début brutal i 

- lièvre élevée (4U ' CJ), frissons : 

- à r examen : placard culané rouge, douloureux, sans collection ni pus 
dans Le lait, avec traînée rosâtre vers L'aisselle et adénonatnJe arïllalre 
homolatërale douloureuse. Le quadrant supéro-enterne est plus souvent 
atteint. 

■ Traitement : 

- iHiursuite de I allaitement ; 

- soins If mieux cl"EÎventu-plles crevasses : 
-cataplasme Local à racitipblo^ti ne ; 

-antalgique-*: paracétamol i/-AJNS (cumputibles avet allaitement car pas- 
sage dans le lait en faible concentrât ion) ; 

-ajULbititticraoLe antistaphyliccnccique (controversée); indiquée si les 
symptômes sont graves d'emblée uj si une lèslnn du mamelon est visible ou 
si les symptômes ne s'améliorent pas en 12 à 24 heures : pénicilline M : oxacll- 
linEî (Unshiperi) []u synçrgisline ; pristmamycine [Pyostacine). 

m Surveillance : consultation de contrôle au bout de H jours : efficacité rhitraile- 

ment et absence de complication. 



■ Clinique : 
- précoce S- 10 Jours après l'accouchement : 




I ■•■Wl. 



2. Abcès du wln * 

■ Non collecté - galactophorlte algué : 

-clinique : 

• pluA tardif que la lymphangite, 10-15 jour.-: après l'accouchement ; 

• fièvre 3^39 "C ■ 

• douleur unilatérale permanente : 

*â l'examen: masse mal limitée au niveau du sein, sein plu* ïerme que 
l'autre. Pus dans le lait = signe de BUÏHN - Le lait recueillit sur une tiim- 
presse est mélangé A du pus et tache la compresse. 

- examen* couiplémttrttairttK avant le traitement : 

• prélèvement bactériologique de l'écoulement mammaire (avec réalisation 
d'un antt-blogramme) : 

■ NFS-plaquettes et CRP (syndrome Inflammatoire), hémocultures, multiples 
et répétées ; 

- traitement : 

« hûftpHalkiatJûn ; 

• antalgiques: paracétamol ou paracétamol + dext ropropoxifène. : 

• antiMrtheraple antistaphfylococctgue ; pénicilline M : oxacilline ( Srrstc- 

pen) Ou Synergifitine : prifitinamycirte [Pyastac\ne) ; 

- surveillance : 

• le lait est tiré et Jeté du côté atteint : 

■ allaitement poursuivit sur l'autre sein dès que température < 3B : C. 

■ Abcès collecté : 

- clinique : 

• complique une gaJactnphorlIe négligée ou mal traitée ; 

• fièvre Oscillante ; 

• douleur puisât Ile, Insomnlanle : 

*à r examen : sein volumineux, rouge, tendu, très douloureux avec une 
masse collectée, fluctuante. Adénopalhle axlllalre douloureuse homolalé- 
ralc ; 

• écoulement purulent mamelonnalre Inconstant : 

- traitement : 

• hospitalisation ; 

• htlan préopératoire, consultation aneslhésie ; 

■ Incision, prélèvement avisée bactériologique, drainage et lavage chirurgi- 
cal; 

• antlblothérapie parentérale adaptée au germe ; 

• arrêt définitil de l'allaitement. 

3* Prévention d» complications dt l'allaite ment* 

• Explication* wr lw modalité* de L'allaitement par vn perwnrjel formé. 

■ BoisnoTifl abondantes sauf si engorgement. 

■ Bonne position de la mère et de renCant pendant l'allaitement. 

■ Prévention des crevasses - explications sur les modalités de Tallatlement : 

- à chaque tétée : désinfection des nialns : 

- hygiène douce du mamelon : douche quotidienne : 

- une tétée toutes Les 3 heures environs, de 10 minutes en moyenne ; 



- avant \a inoutée de lait : tétée sur les deux senUi ; 

- après la montée de lait : un sein par tétée ; 

- Introduire trmt le mamelon avec aréole mamelonalre dan* la bouche de 
l'edEant. 

- à La fin de la tétée, recouvrir le mamelon d'une goutte de colostrurn. 

■ Prévention engorgement mammaire : 

- tétées régulières ; 

- massage des seins sous ]a douche alternant avec glace sur le sein ; 

- massage arëoLaire. 

■ Éviter l'allaitement mixte 

■ Consulter si flèvre 1 «Igné* Inflammatoires, écoulement purulent ou tumé- 
faction. 




Les dîx conditions pour le succès de ['allaitement maternel 
d'après l'OMS et MU NICE F, 1999 

■ Adopter une politique d'allaitement materne] formulée par écrit et systématique* 
me.nl []ort«(± À la connaissance de tuus les personnels soignants. 

■ Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre 
en œuvre cette politique. 

■ Informer toutes les femmes enceintes des avantages de la pratique de cet allatle- 
niEîrrtr 

■ Aider les mères à commencer à allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant La 
naissance. 

■ Indiquer aux mères comment pratiquer l'allaitement au sein ut Loiument tnl rete- 
nir la lactation même si elles se trouvent séparées de leur nourrisson, 

■ Ne dunner aux nouveau-nés aut:un aliment ni Aucune boisson autre que le lait 
maternel sauf indication médicale. 

■ laisser reniant avec sa mère 24 heures par jour. 

■ Encourager L'allaitement au sein à la demande de reniant. 

■ Ne donner aux enlants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette. 

■ Encourager la constitution d'associations de soutien à L'allaitement maternel et 
leur adresser Les mères dès leur scirtie de l'hôpital ou de 3a clinique. 
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Allaitement et complications 

I. Physiologie 

■ L'allaitement nécessite plusieurs modifications de la glande mammaire qui 
font suite aux changements, hormonaux de la grossesse et du po&t-pûrtum : der- 
nière phase de la mammogénése lors de la grossesse, lactogénése débutant lors 
du 3 e trimestre, et gjalactopoïèse dès l'accouchement. L'entretien delà lactation 
est réalisé par la tétée qui provoque la sécrétion de prolactlne et d'ocytocine. 

■ La composition du lait maternel varie au cours du temps, mais est toujours 
pauvre tu vltajuiiie D : 

- colostrum : premier lait sécrété : est très riche en Immunoglobulines ; 

- lait mature sécrété au bout de 3 semaines a la composition moyenne sut* 
vante : eau (37,5 %), glucides (7 %), lipides (4 %), protides (1 %) dont immuno- 
globullnes, micro-nutriments (0,5 %}. 

IL Modalité de l'allaitement maternel 

■ Une bonne information parentale est importante pour sa réussite 

■ Fréquence : 

-premiers jours: 6 à 10 tétées/24 heures en moyenne, de m â ."JO minutes 
(2 seins a chaque tétée pour stimuler la montée de lait) : 

- après la montée de lait (J4) : 6 tétées/24 heures en moyenne, un seln/tétée. 

■ Position de la mère et du nouveau-né au cours de l'allaitement est fondamen- 
tale : dos calé pour la mère, et position verticale pour Le nouveau-né. visage face 
au mamelon permettant une prise complète de l'aréole manvelonnaire. 

■ Allaitement satisfaisant si ls* nouveau-né urine (5 â 6 coik hes par pour), si U-.a 
selles sont jaunes dorés et si l'enfant a sommeil. 

■ Mesures associées ++ : supplémentallon en vitamine D. 

■ Contre-indications rares : natnologies maternelles {tuberculose active, &ida, 
VIH • dans les pays développés, psychoses puerpérales, alcoolisme, toxicoma- 
nie, prise médicamenteuse) et certaines pathologles du nouveau-né (galactosé- 
mie). Surtout le non désir d'allaiter de La patiente est à respecter 

■ InhiblUun de là luctatlûn : 
-médicamenteux: bromocrlptlne (agonlstes dopamlnerglques): contre-Indi- 
cations : toxémle gravidique. HTÀ, association â la méthylen^ométriue, aller- 
gie au produit : effets secondaires : hypotension orthostatique *+ h céphalées, 
troubles visuels, HTA, nausées ; 

-autres méthodes : restriction hydrique, bandage compressJEdes seins, appli- 
cation cataplasme d'antiphlogistlne. ftft-70 des femmes n'ont spontanément 
pas de montée de lait en l'absence de tétée. 
111. Bénéfices de l'allaitement maternel 

■ L'allaitement maternel est recommandé par l'OMS et la HAS. 

■ Il présente 3 types de bénéfices : 
-protection Ixnmunologlque W (1 Infections et allergies) et apports muri- 
tionjielii : 

- psychologique : relation mère-enfant, sensation d'apaisement et somno- 
lence après les tétées pour la atë.n-. i:t reniant ; 
-économique : allai tement maternel moins cher. 
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m De plus, on peut citer b diminution des risques de cancer du sein chez les 
femmes ayant aLLaité. 

IV. Compilation» éventuelles ut leur prfcvcnlnm 

■ Non JnEectJeus.es : 

- crevasses ; leur mauvaise prise en charge peut conduire â un engorgement 
mammaire puis a une Lymphangite : 

- engorgement mammaire. 

■ InfRctieuses : 

-lymphangite aiguë H : fièvre 4U C, placard mammaire rouge, douloureux 
1- traînée rose vers l'aisselle + ganglion axillaire ; 

- abcès du sein Q : 

• non collecté - galactophorite aiguë :J5- 10 pit^t-pamt/fî. fièvre 'à&-*i9 C, dou* 
leur unilatérale, masse mal Limitée, signe du Budin (pus dans luit visible sur 
compresse), 

• abcès collecte : complique galaLtnphurllEf, JIO-15 pt.iai-fxsiium, fièvre 
oscillante, douleur unilatérale intense, sein Inflammatoire, masse collectée, 
ganglinu axillain:, 

■ prévention des complications de l'allaitement : 
-explications sur les modalités de l'allaitement H ; 
-boissons abondantes sauf si eiigor^uiinj-ut ; 

- bonne position de la mère et de l'enfant pendant l'allaitement : 

- prévention dt:s crevasses a chaque tétée £ nettoyage mamelon, aréule niame- 
lonnaJre dans la bouche de l'enfant, tétée de 15 minutes) ; 

- prévention de l'engorgement : tétées régulières, massage seins ; 

- éviter l'allaitement mixte ; 

- consulter si symptôme anormal- 
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Suites de couches 
pathologiques : pathologie 
maternelle dans les 40 jours 
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OBJECTIF 

• Diagnostiquer les principales complications maternelles des suites de couche: 
rmiif]lif;itmiiii t»("Ttï(i-rrai*ic) lk-s-. i i bÊcc t itMisi-.H. IhmrubiHMTiboLi.qLiejv. 

LIENS TRANSVERSAUX 

IT roubles psychiques de la grossesse et du post-partum, 
I Accouchement, délivrance et suites de couches normales. 
I Allaitement et complications. 
I Infections Ljéoitales de Ifi femme. Leucorrhées. 
I Infections urinai res de l'enfant et de l'adulte. Leucocyturle. 
I Méningites infectieuses el méEiingo-ciicéphiilites fiiez l'enfant et chez 
l'adulte, 

I Thrombose veineuse nmiondc et embolie ]>Lihrnjnaire. 
I État de choc. 

I Appendicite de Tentant et de l'adulte, 
I Hypûthyruadle. 
I Insuffisance surrénale, 
I LlLhiase biliaire et complications. 
I Péritonite aiguë- 

Sujets tombés au concours de l'internat : 20C-0 i^tbumtm .. 

• En 2000, dossier n"" II de l'épreuve Sud XZZES: 

Femme; àger- «Le 26 mis. \\G IP, vient d'airwirber nornuleitiMii 1 :w .SA. Iji flfllvrijnre nV*l jjflfi inwrt tait*. 
Groui>2 V 

Qunllun L : Dans quel délai drvrz-vnus iriHisirirrcr qur larirlivrnnrr dnh t'riffftwr normal (Mitent ? 
Quesllon 2: 20 minutée après l'accouchement, là dellvtance- ne s'est pua elleeLuétr ei vum cuiuLaceï une 
héim>rm\^K d'urlginK! endciva^iiuLe, brutale, de sang Tnuye, <le mnyenrw ahiindnjK-r- mais mcitlnue. Ijt PÀ 
prLw de IMyTtl î> M&tt, Quel diagnostic portez-vous ? 
Question It : (Juris tralleumits ineNezvwi en œuvre ? 

Qursiinn 4 - 1* pl*rf-nt* ri lr* mrrnbcnne* vmjs scmbknt cnmjîlcia A l'eaamen Alescamen. l'uiérue e*t-d« con- 
HiflïjlK-f irtulle ni le lui ni utérin khI jki^u au-dessus de l'umbUk'. En presumaiil 4[ue la delivrnju'e est ccmvpINe, 
4]LH4|s>1r^ltm*cnM;s j mr-ttei vmts nlnrs en rrtivnr ? 

Question 5- : Maigre cela, la rétraction utérine ea< incomplète si l'héinut taifte uerabLe. cjutlieiameui- uumple- 

mmlalres reaJiïirz-vmis «I pciurti imm ? 
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CONSENSUS 




• Hémorragie du post-partum immédiat - Recommandations pour La pratique clini- 
que - CNGOF, novembre 2004. 

• Rééducation dans Le cadre du post-partum - Recommandations pour la pratique 
clinique - ANAF_S, décembre 2002- 

« Sortie précoce après accouchement / Conditions pour proposer un mltmr priicoce 
?"i (lornlc i It- - Rct^>mmanft?iti<>ns pm.ir ls pratique clinique -ANÀES, mai 2004. 



POUR COMPRENDRE . . 

Définition, physiopatbotagie 

m U.- poiifiûrtum : période séparant la délivrance du retour de couches. 

■ Période majquée par des modifications hormonales brutales : chute de la progesté- 
rone el de Pœslradiol, augmentation de la prolactine. 

■ C'est un« période à risque pour les affections ihombo-emboliques (augmentation 
di:s fadeurs- thrLjn:ih<jgèïLtî5),«-1 \vn DHluniVreTi sont augmentés physiologiqueTTienl. 

■ Le risque d'infection pelvienne est aussi augriunilu (gynécologique «i umlugique). 

Points-ciès 

■ Lra principales complications hémorragiques sont les liémarra^kis. de la déli- 
vrance ++, et les hémorragies plus tardives dues à une rétention placentaire ou une 
endométrite hémorragique ou un retour de couches, Les diagnostics sont cliniques 
+/- éclii)tjrap1iiqu-t!!S. 

■ Les principales complications infectieuses sont les endométrites. k-.s mfft linns 
des sutures vulvo-vaginales el les infections urinaires, les complications de rallaite- 
jii«jiil.Li:s dijiiiJif mlius Sunt surtout cliniques (+ ECBU si cystite). 

■ Les principales complications l liront bo-emboliques sont les affections classi- 
ques : phlébite surale, embolie pulmonaire, mais aussi thrumbus vaginal, thrombose 
hémOnOÏdairu. il i mmbmc pulviériOé, llimuiUï-ulilébite cérébrale Li.-* tlm^ncxslioi 
sont cliniques et radiologiques : échographie-Doppler, angioscanner, TDM cérébral 
infecté selon le cas, 

Oijfifnçs-çfës 

■ Hémoir-agis de la délivrance = 1 fc cause r\t>. mariai lté maternelle en France. 



Copyrighted material 



kmes de «Juchflfc p*fh<5infli;ï.iPii pannes matiemflll» d*ni las 40 jaura 



I. COMPLICATIONS HEMORRAGIQUES 

■ La principale complication est l'hémorragie de la délivrance, Sa fréquence 
serait de L'ordre de I à 5 % des accouchements* et c'est la t 3 * cawe de mortalité 
maternelle en Erance. Son diagnostic est clinique et sa prise en charge urgente. 

■ Les hémorragie* tardive* sont pi un rare* et sont très souvent séquellaires de 
restes placentaires intra-utérins non diagnostiqués dans le fxisl-f)ar!urn immé- 
diat ou {l'une endométrile secondaire ou non a une surinfection des restes. Leur 
diagnostic est clinique 4 échograpriique (- bactériologique pour rendométrlte). 



A Hémorragie de la délivrance M 

1. Définition* EU 

■ Perte de sang d'origine endoutérlne (lit placentaire) * 500 znL 

m Dans les 2i premières heures du posi-p<irtum. ^*^ M0 S ^ 
Le diagnostic est donc clinique. L'hémorragie est dite sévère si > 1 L Elle peut 
survenir avant au après l'expulsion du placenta. 

Z- Étiologies 

Elles sont nombreuses, mais les plus fréquentes surit les rétentions placentai- 
res et l'inertie utérine. 

■ Palholugir de la délivrance : 

- rétention placentaire complète ou Incomplète : 

- Inertie utérine suite a : 

• surdlstenslon utérine: grossesse multiple, hydramnios. macrosomie 
fcptale, 

» pathologie utérine modifiant la contractillté : fibrome, malformation, 

• travail long, 

• cause iatrogene : travail déclenché, anesthlsique ; 

- hyperlonle utérine spontanée ou Latrogène : enchalonnemenl placentaire : 

-inversion utérine (rare) : correspond au retournement en doigt de gant plus 
ou moins complet de l'utérus avec extériorisation a la vulve : 
-erreurs techniques: délivrance dirigée trop tardivement, traction trop 
importante sur le cordon avant le décollement. 

■ Anomalies placentaires : 

-anomalie d'Insertion : placenta acreta (ainnios adhérent au myométre) pcr 
t reta (ainnios atteint la séreuse utérine) ; 

- anomalie morphologique : cotylédon accessoire : 

-localisations anormales : placenta praevio, bas inséré sur le segment Infé- 
rieur. 

■ Rupture utérine z le plus souvent sur utérus cicatriciel (antécédent de césa- 
rienne, de myomectomle). 

■ Infection ; chorioamni otite, 
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m Troubles de rbemostaK ; 

- hématome rétro-placentaire, FE ■ 

- MFIU : 

-Coagulation inlravASCulaire disséminée : 
-embolie amniotique. 

3, Diagnostic clinique 

■ Signes directs : 

- saignement extériorisé avec quantification estimée par l'observation, ou un 
sac de recueil posé sur le lit, et la (icsêe des garnitures ; 

-jixarcieu sous valve pour vérifier Cjue l'Origine du Saignement est bien endù- 
utérlne et non vaginale- on cervicale. 

■ 51 gnes I nd I rects ; utérus m ou L remontant au-dessus de l ombUlc. 

■ Signes (l>nëmie mal tnlérëe : pâleur, tachycardie, dyspnée, acouphfcnes, 
[Matai st. 

■ Signes de choc . : oif, sueur*, anxiété, cyanose, marbrures, veines <> plates 
hypotension artérielle, tachycardie, pouls rapide et filant, hypotension arté- 
rielle, amirie-. 

■ Une- révision utérine permet de rechercher une cause : restes, placentaires +4, 
placenta acheta, Inertie utérine. De plus, elle constitue le premier geste théra- 
pei]îiqi]e cibslfitrical. 

4, Diagnostic différentiel 

■ Hémorragie d'origine non eudo-uléruie : plaie vulvo-va^inale, thrombus 

vaginal, déchirure cervical -> examen sous valve. 

■ Embolie amniotique : choc de type anaphylactuide gravissime, avec risque 
de dët:Ëts Impurlarir ; diagricratit: parfois diEncLlu à différencier d'une- hémorragie 
de la délivrance —* examen histologie) ue a la recherche de cellules amniotiques 
abondantes dans les artères pulmonaires. 

5, Examens complémentaires* 

Pour évaluer Je retentissement et la recherche étiolugiuue. 

■ Bilan prélransEuslonel : groupe ÂBO et phénotypage complet Kell, Rhésus, 
RAI. sérologies prétransfuslonnelles. 

■ Bilan de la coagulation ; NFSplaqueltes L Tr'-TCA. facteurs de la coagulation : 
II, V. VU. X, fibrinogène. PDF et D-Dimères. 

■ ionogramme sanguin, créalinémle, urée plasmatlcjue. 

■ Prélèvements bactériologiques : PY, ECBLL hémocultures (si température 
> 38.5 C. ou frissons, hypotension), frottis placentaires. 

o. Complications des hémorragies de la délivrante 

■ Précoces : 

- chtK- hypovolëmk|ue ; 

Copyrighted material 



- syndrome de défibrination : etut^ulalicm iutravasculaire disséminée ; 

- atteinte rénale fonctionnelle puis organique si Téldt de choc se prolonge ; 

- décès maternel. 

■ TeMlve*: jyndrvtte *e SbWh*n par névrose hyiHjphysair^, su3|>ecté£ 
devant l'absence de montée laiteuse puis tableau de |Minhy|ïopLtuitaris.me : pas 
de relnur de- Cuu.ch.es. pâleur. dépilalion 

7. Priie en chârùé thérapeutique et prévention 



■ Urtr démarche adéquate permettra, parallèlement a une réanimation, le dia- 
gnostic de lâ cause de l'hémorragie et son traitement Immédiat. 

■ La prise en charge est multl disciplinaire (anesthésiste H obstétricien,, 
radiologiste interventionniste) et est une urgence vitale. 



■ Elit comprend chronologiquement : 

- ré&nkmatlon adaptée ayant comme particularité l'utilisation assez rapide 
de plasma trais congelé (PE-"C) et de [acteurs de ia coagulation (selon bilan 
coagulation) MHfflW ; anfibioprophylaxie par amoxicilline associée à dti 
l'acide clavulanique (Augrnenlin) ou eliudauiyciue associé gentamycirt* en 
cas d'allergie à ia pénicilline ; surveillance par iiioiiitorattc (scuix.», PA r oxyfné- 
trïe de poul* r diurèse horaire) : 2 e vuie veineuse ; remplissage par des cristaL- 
loides. transfusion sanguine si besoin : 

- révision utérine (voir lig. page 1 1 7) suivi du massage manuel du Tond 
utérin et de l'administration d'ocytocine IV : 

-examen sou* valve* de la filière génitale, suture de Tépisiotomie et des 
déchirures vaginales ; 

-si échec des premières mesure* et persistance- de L'atonie: pnratutflaiidi- 
nes IV : su I prosterne {Nûladof) : 

- en cas de persistance des saignements : 

* embollsadon utérine en radiologie interventionnelle sélective sous con- 
trôle anglographiQue si possible, 

+ ou prise en charge chirurgicale ; ligature des artères hypogastrlques ou 
de* artères utérines ; 

- en dernier recours : bystérectomie d'hémostase. 

-.Vif. : ai la Atratégie appropriés n'est pas possLble sur placfi, envisager un 
transfert médicalisé de la patiente vers une structure d'accueil pour effectuer 
le geste d'hémostase. 

■ La prévedftiùA repuse sur : 

- accouchement médicalisé : 

- voie veineuse avant tout accouchement " 

- délivrant-* dirigée an uas de Éacteurs de risque (5 W de syntocinon, après le 
dégagement des épaules) ■ 
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- examen du placenta afin de vérifier qu'il est complet ; 

- délivrance artificielle si non décollement placentaire après 30 minutes ; 
-surveillance régulière en salie d'accouchement pendant deux heures après 
L'accouchement. 

B- Hémorragies « tardives h du post-partum 

■ Endomêtrite hémnrr&gic|Lie (voir ci-dessous). 

■ Rétentian placentaire ; rétention partielle de débris placentaires ou de mem- 
branes. Elle peut se compliquer d'hémorragie génitale et d'endomêtrite ; 

- clinique : utérus augmenté de taille, mon au palper (ou au TV si apparition 
plusieurs semaines après l'accouchement), hémorragies d'origine endc>uté- 
rlne au spécuiurn. Si fièvre endomêtrite ; 

-échographie pelvienne : indispensable. Met en évidence des restes plaeen- 
taire* intru-ulériùs hyperéchagènes hétérogène*. 

■ Rctuur découcher hémurragl que : 

-diagnostic d'élimination : il iaut d'abord vérifier l'absence de restes placen- 
taires (échographie) et l'absence d'endomêtrite Opyréfie 1- prélèvement Imc- 
térloloçique - NFS-CKr') : 

- IL correspond a une atrophie de l'endomètre par carence en estmgénes. 



il. COMPLICATIONS INFECTIEUSES 
A. End omet rit* Mill'l'M 

1, Diagnostic 

• Facteurs de risqua : 

- rupture prolongée de la poche des eaux : 

- travail l(ing ; 

- manœuvres obstétricales ou césarienne ; 

- mauvais état généra] de la patiente. 

■ Signes cliniques : 

- fièvre 38-38,5 *C : 

-lochies «louches-; plus abondantes, plus nu moins nauséabondes */- 
hémorragiques ; 

- douleurs pelviennes inconstantes ; 

- uléms mou, gros, sensible & la mobilisation, culs de sacs indolores, 

■ Examens complémentaires : 

- prélcveuenla bactériologiques: PV (lochies), Et BU avec antibiogramme 
(diagnostic différentiel), hémocultures (ai température > 38,5 r C, hissons) ; 

- biologie : NFS-plaquettes. CRF (utile pour le suivi) ; 

- êenographift pelvienne : recherche d'un* rétention pUcentaJre. 

2r Diagnostic différentiel 

■ Inlection uri naine 

. Thr«, n w u,ivienne (voir page 149). Copyrights material 



■ Hémorragie d 'autre origine (Voir kCixh|)| dations hémorragiques ii„ page H S). 

■ Appendicite (dlagnoslic difficile : pas de défense et troubles digestifs 
* hyperïeucùcytûLiÉ difficiles à Iciterprçter) JUIUM 

■ Cholécystite, péritonite JBBBia 

B, Infections de cicatrices 

1. Suppuratiqn de l J é pisiotonue ou d'une déchirure vaginale 

■ Diagnoftic clinique : douleur, Inflammation, collection +{- ejrterkïrijïatkîn de 

pus au niveau de la cicatrice, apparaissant quelques Jours a semaines après 
l'accoudiement. 

■ Diagnostic différentiel : hématome, bartholinlte. 

2. Abcès de paroi 

■ Après césarienne. 

■ Diu^nusliL clinique : douleur insLïmniiinte, inflammation, collection ♦ /■exté- 
riorisation de pus au niveau de La cicatrice? abdominale. 

■ Diagnostic différentiel : hématome rie paroi, cellulite. 

C. Infection urinaire 

■ FaLteur favorisant ; infection urinaire pendant la grossesse + sondage urinaire 
pendant i^Ltouoitiement (surtout si péridurale). 

■ Diagnostic : sîycufs fonctionnels urinaires et ECEJU (hématurie et leucocyturJe 
a Ja bandelette urinaire ne sont uas significatif-; car fréquents en raison des 

■ Diagnostic différentiel : endométrlte. affections di^estives |H;]viennRj>. 

O, Complications de l J allaitement 

■ Diagnostic ^IHAHB : 

- lymphangite ; 

- galactophorite algue ■ 

- abcès du sein. 

■ Diagnostic différentiel : 

- montée de lail, engorgement mammaire : 

- EéhrlLuIti d'origine autre: toute autre étiologle Infectieuse peut apparaître 
dans le pfjxl-pijFtttm. dont appendicite, Inlectlon pulmonaire. 

■ Diagnostic : 

- après périduraJe > 

- clinique et examens complémentaires : les signes cliniques et le bilan biolo- 
gique sont identiques a ceux décrus, en délions de la grossesse. 

■ Diagnostic différentiel : 

- thrombophléblte cérébrale (voir page I4î>) ; 

- brèche de la dure-mère après péridurale : 

- psychose puerpérale 
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III. COMPLICATIONS THROMBO-EMBOLIÛUES 



■ La période du posi-parîvm est trê» umlMNlîgùue par une hypcrcoaiguLahilité 

persistant jusqu'à plusieurs semaines après J 'attouchement. La mobilisation 
des patientes doit donc Être le plus précoce passible, et La prévention par 
HBPM systématique en cas de césarienne, d'Immobilisation ou d'autres lac- 
teurs de risque surajouté. 

■ Les complications plus spécifiquement lié au }H>*t-purtu(ïi sorti : tiurambus vagi- 
nal E"t ti^morruidam:, thrumlioMt: wIiicium.: prrrfoildd tllroilïbo-phlebllc pel- 
vienne et thr[>mlH>plihhîle eérébrale. Le diagnostic des 2 premières est 
clinique, alors que les Autres nécessitent des examens d'Imagerie supplémentai- 
res. Les D-dlmeresonl peu d'Intérêt diagnostique car Ils sont physiologlquement 
élevés dans le posl'parîum. 



A, Thrornbus vaginal 

■ Diagnostic : 

- dans Je post-partum immédiat : 

-clinique : douleur intense localisée au périnée, unilatérale avec à l'examen 
(inspection +■ TV) hématome souvent volumineux bombant dans le vagin et 
très sensible. 

■ Diagnostic différentiel : hémorragie utérine ou sur plaie vaginale. 

B. T h rçj m ta o i e hérftûiTOÏdaïl'ê 

■ Diagnostic : 

- Iréquente dans les jours suivants raccuuthenienl. Correspond a la présence 
d'un caillot dans le plexus veineux hémorroïdaire ; 

- clinique : douleur anale vive et Intense. Inspection et toucher rectal ; caillot 
dans un plexus veineux hémorroïdaire h sous tensicm, très douloureux au tou- 
cher. 

■ Diagnostic différentiel : 

- hémorroïdes non thrombosées ; 

- prulap^us rEsctal. 

C- Phlébite! du membrë inférieur 

■ Diag]tostic : 

- lacteurs de risque : facteurs de risque habituels (antécédents personnel ou 
familiaux de phlébite, immobilisation, obésité, varices des membres infé- 
rieurs, chirurgie - césarienne, anémie) * ifie - 40*™, inlectinn fendunirtritc, 
chorioamniotite) ; 

- clinique : identique aux signes cliniques de la phlébite survenant en dehors 

de la grossesse. SDD ; Copy righted material 
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- examens complémentaires ■ échographle Doppler des membres inférieurs 
affirme le dlagnoslic, bilan sanguin préthérapeutique CNFS-plaquettes, TP, 
TCA. antlthrombine III) 

■ Diagnostic différentiel : 

D + Thrombophlébite pelvienne 

■ Diagnostic : 

- Il |>eut compliquer une endométrile (rare à l'heure actuelle). 
-Clinique: 

* febrlcule ou fièvre, tachycardie : 

* douleurs atHlornlnoptMenne* augmentées à la marc he ; 

* douleur lalénlksée au TV, parfais luçalijrée au niveau d'un cordon induré. 
Uutérus n'est pas douloureux (en général), ce qui élimine l'endométrite- 

- Examens complémentaires : 

■ hvperli:LJc[H:yt[jst: cl CRP ëlevËc (une légère augmentation de ces paramè- 
tres est cependant physlologiquement fréquente dans k ptist-purturn} ; 
+ diagnostic : scanner abdomlno-pelvien sans et avec injection ■+-*, on échn- 
graphie-Doupler abdumlnalft, mais affirmation diagnostique plus difficile 
(échographiste-dépendant, gros utérus, gaz). 

■ Diagnostic différentiel : 

- endomélritt: (voir page Hfi) MUM : 

- infections urinaires : 

- infection» dJgestives (appendicite surtout) MBBE1H] 

E, Embolie pu I menai™ 

■ Diagnostic : il t:st lu même qu'en dehors du posl-parlum, sauf pour les D-dLmè- 
res qui sont physiologiquumcnt augmentes et ne peuvent donc être utilisé pour 
leur valeur prédictive négative MEBEM 

■ Diagnostic- dilfërent iel : , ™ B ™™ * lracture de côte et douleurs thoracLques, 
Intercostales : un pnn plus fréquente dans le post-pctmtm après expression lors 
de l'accouchement (non recommandée, mai? souvent pratiquée) et douleurs 
thoraciques intercostales plus fréquentes pendant la grossesse. 

F Thromb&phlébrte cérébrale 

■ Diagnostic : 

- facteurs de risque ; contexte Infectieux : 

-clinique: fièvre, céphalûu^ +/- tableaux de pseudo-psychose déUraale 
(confturioji, déltrej, examen neurologique anormal ; 

- examens complémentaires : TI>M cérébral sans et avec injection de produit 
de contraste 

■ Diagnostic: ftilfërent iel : 

- psychose puerpérale : 

- brèche durc-mùriL-rmu après péridurale ; 

- migraine ; 

- méningite. 



Copyrighted material 



iTËM ÎS 



G. Prévention des complications thrombo-emholiques 

■ Mobilisation précoce. 

■ Contention veineuse 5i mauvais état verneux. 

■ En ans de facteur rie risquE.- : anticu^ulaLLoi] à dose préventive = EiDPM. 

■ Ne pas prescrire rie pilules fortement dosées en œstrogènes en post-partum 
immédiat (attendre 15 jours-3 semaines). 

IV. AUTRES COMPLICATIONS 

■ Complications de ranesthésie péridurale" surtout ]j]obe vésital et brèt'he 
dure-mërienne (céphalée* Intenses, augmentées en position debout), très rare- 
ment méningite Kt troubles moteurs cl sensitifs des membres. inférieurs. 

■ Complications périnéales : fistules recto-vaglnales ou. uro-vaglnal après déchi- 
rure périnéale compliquée faisant suite a l'accouchement. 
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Complications du post-partarrt 

m Les complications hémorragiques sont Là première cause de mort alité mater- 
nelle dans le post^partum. Le post-partum est par ailleurs une période a risque 
augmentée de thrombose et d'infpçrions. 

■ Hémorragies génitales dan* lu prur-pas-fu m : 

- hémorragies de la ilr.il i vratice @ ; 
«diagnostic Clinique: hémorragie ^SCIQmL d'origine ftndo-utérine surve- 
nant dans les 24 heures du past-parlum E. Une révision utérine H et un exa- 
men de la fULferK génitale sous valve @ sont nécessaires pour affirmer 
l'origine endo-ulérine du saignement, 

■ étiologles les plus fréquentes : rétention placentaire et inertie utérine, 
• diagnostic différentiel : hémorragie d'origine non endo-ulérine : filière géni- 
lah: surtout ; 

- hémorragies génitales plus tardives : 

■ endométrite hémorragique : clinique - bactériologie, 

■ rétention placentaire : cLLnique (gros utérus mou]] + êchograpbie, 

■ retour de couches hémorragique : diagnostic d'élimination, 

■ Complications Infectieuses dans le pust-purtum : 

- endométrite H par infection des lochies ou rétention placentaire partielle : 
diagnostic clinique (utérus sensible, +/- hémorragie, t-/- taille augmentées! res- 
tes placentaires) * prélèvement bactériologique des lochies + édiographle 
pelvienne ; 

- montée de laM h et implications de l'allaitement H ; lymphangite, galacto- 
phorlte, abcès mammaire : diagnostic clinique ; 

- Infection des cicatrices : pérlnéale ou césarienne : diagnostic clin km* ; 

- infection urinai re : fréquentes : diagnostic clinique * ECBLf ; 

- méningite si anesthésle péridurale : signes clinique et bilan biologique Iden- 
tiques a ceuit décrits en dehors {le la grossesse : 

-diagnostic différentiel : tout autre étiolngie infectieuse |>eut être apparaître 
dans le pnxt-pamim, dont appendicite, infection pulmonaire, 
-examens, complémentaires de l re intention devant une lièvre dans le post- 
partvm sont : NFS-CRP, ECBU-bactérJologie des lochies ■+ hémocultures si tem- 
pérature è 38,5- 

■ Complication* thrombn-iim hollque* : 

- thrombus vaginal : diagnostic clinique (hématome très douloureux bombant 
dans le vagin) ; 

- thrombus hémorroïdalre : fréquente, diagnostic clinique; 
-thrombose veineuse profonde du membre inférieur et ttrulKilie pulmonaire ■ 
signes clinique et bilan biologique identiques â ceux décrits en dehors de la 
grossesse sauf pour les D-dimères qui sont augmentés physioLugiquKmeut 
dans le pust-partum ; 

-thrombose pelvienne : diagnostic diniqun (douleurs pelviennes mais utérus 
indolore à La mobilisation, fièvre) * TDM pelvien Injecté (ou échographie-Dop- 
pler) ; 

- thrombo-phlébite cérébrale: diagnostic clinique (céphalées, -/-fièvre, 
pseudo-psychose uuer]Mrral[î : confusion, délire) et ÏDM cérébral injecté ++. 
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Anomalies du cycle 
menstruel - Métrorragies 





TDUM 


Jomrl 


jour 3 


Dernier tour 


Dote 











OBJECTIFS 

• Diagnostiquer une aménorrhée, une ménorritsjie. une mêtrorraijie. 

• Reconnathre et traiter un syndrome pl^mens-truel . 

LIENS TRANSVERSAUX 

^■iïEEB Principales complications d« Ln grossusse. 
■ m ™ Grossesse extra-utérine, 
■in.:»f Contraception. 

■,.J'.| : .M tnfcttions^iiîtales de \n femme. Leucorrhées. 
"" "" Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
■mf»w Tumeurs de l'nvaire- 
ui^zim Haillon au if génitale chez la femme. 

■ m-r,,— pHvïl'HIUS Chv.7. I.L EflCIHTI [\ 

b»j:j» Aménorrhée. 

iiuua Troubles de l'hémostase et de la coagulation. 



CONSENSUS 

* Les troubles hémorragiques fonctionnels - 2004. Mises à jour en gynécologie médi- 
cale - CN( iOP (www.cngaf.assa.fr). 



I 

POUR COMPRENDRE... 

Définition 

■ Cycle menstruel : 

-phénomènes physiologiques pour préparer ['organisme â une éventuelle fécon- 
dation ; 

-la manifestation la plus visible de cas modifications est La menstruation t les 
règles = hémorragie génitale de sang rouge, incoagulable, témoin d'un cycle ovula- 
luire ; 

- commence à la puberté : 1 er cyde - La ménarche : 
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-se leimme ii hi rriËiHjpiJust'- l'épuisement des fciJlic: u (►variens et par aug- 
mentation de la résistance des follicules ovariens a l'action des gonadotrophines : 

- premier jour du cycle : 1 er Jour de* régira = date des dernière» règles. 

Poïnts-ctés 

s La connaissance du cycle menstruel est importante : 

- l'axe gonadolrope ; 

- les 3 phases du cycle menstruel : phase Folliculaire, ovulation et phase luléale. 

■ Les princi|KLk:s anumaluîs du cycle snnl : 

- «n dutian; des ri^kis : nu-tmrnigU'K : 

- pendant les régies :ménornigies çhw une femme non enceinte MUiud ; 

- absence de régies > !"t mois : am^norrhii^ ^HZ^^^I. 

■ En réalité. îl existe fréquemment des ménométrorragleB associant des saigne- 
ments au moment des règles el en dehors des règles, 

■ Le syndrome prêmenstruel est un ensemble de symptômes ; mastodynle + dysmé- 
norrhée + trouble de rhumeur, survenani dans les 5-6 joïjn; précédents les régies. Ij? 
tniiteriurit «si sy rEif3t(HTiiitique. 

Chiffres-ctès 

■ Les troubles du cycle sont la première cause de consultation chez le gynécolo- 
gue. 



I. CYCLE MENSTRUEL NORMAL ET ANOMALIES 

La connaissant:^ du cycle menstruel est importante pour ahorder l'étude des 
troubles de la menstruation el dans l'esploratlon et le traitement de l'infertilité. 

A. Le cycle menstrual 






Fig. 24-1 . Profils hormonaux et modification de l 'endomètre au tours du cycle menstruel. 
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■ Le tyclt meiulrueL dépend de* sécrétions hormonales de Taxe gonado- 
irope. 

■ Sécrétion pulsatLIe de gonadoliberine ; GnRH dans le- systèmK parte hypn-tha- 
Lamo-hy pophysal re. 

■ La GnKH provoque la sécrétion par ranléfiyiHiptiysc de deux hormones : 
-la FSH (hormone lolliculu-stimLilanttO : 

• indispensable au développement des follicules ^amétoKènei. 
■ maturation dW EolUcule par cycle. Le follicule de De GraaE. 

• participe a la fonction endocrine des follicules ; 

- la LU (hormone lutënLsanre) : 

• permet la formation du corps jaune lors de la 2^ phase d n cycle. 

• responsable de la transformation des cellules de La granulosa en grandes 
cellules lutëales source de la progestérone : 

- La décharge! plasmatique de LH déclenche l'ovulation qui aura lieu 3b heures 

après le début de la montée du pic ovulatolre ; 

- la puisât lllté de la GnRH et des gonadotrophlnes est modulée par les stéroï- 
dea (cestradiol et progestérone) et les peptides (in bibine A el B) sécrétés par 
les ovaires tout au long du ryele. 

B. Les 3 phases du cycle menstruel 

1. Phase folliculaire 

Période de croissance terminale du lollkule do minant mvts La dépendance de La 
KSHpuis de la FSH et delà I J-C- 

* Le follicule: dominant sécrète une aromalase sous reflet de la FSH. qui trans- 
forme les ajtdrosénes synthétisés par Les cellules de la théque interne en œstro- 



■ Au cours de cette phase, la croissante de l'endoniètre FnùtllaanfJ com- 
mence dès le 5 e jour du cycle sous reflet de r^stradol tt acc|uierl des récep- 
teurs a la progestérone : de 0,5 mm à la fin de la menstruation, il passe à 3 mm 
au moment rie l'ovulation. 

■ Lorsque le taus d'oestrogène est stable pendant 4& heures, il y a un rétrocon- 
trôle poslttl sur la sécrétion de LH, déclenchant le pic de LH- 

2, Ovulation 

Physiologie, ucmenl monofolllculalre, elle est déclenchée par le pic de LH. 

3. Phase lutéale 

Apres libération de Lovocyte, persistance du corps jaune qui sécrète de la pro- 
gestérone et de roeftiradlol. 

■ L'endnmètre sensibilise par rcrslradiul à L'action de la progestérone, entame 
sa transformation glandulaire pour aboutir a La sécrétion-excrétion de glyco- 
gene. Lendomètre mesure 5 mm au 2$ e jour du cycle. 
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■ À la tin de la phase LutéaJe, le corps jaune dis parait (apoptose génétique- 
ment commandée) entraînant une chute brutale des sécrétions d'œstradlol et 
de progestérone. 

■ La diminution de progestérone provoque la survenue des règles. 

C. Caractéristiques d J un cycle normal 

Survenue des règles : 

■ périodique : ttius les 28 juurs en moyenne (21-35 jours) ; 

■ de saignements moyens de M ml. (maximum 60-80 mL) : 

■ de sang rouge, inconciliable : 

■ pendant 7 fours au plus. 

□. Anomalie?, du cycle 

1. Qualification des saignements 

Les anomalies du cycle se définissent en Fonction : 

■ de La date de survenue par rapport au cycle : 

- ùû dehors dt* règle* = uébrurtagUs ; 

- pendant les règles = méimrnigk's chez ujiç femme mm enceinte : 

- absence de règles > 3 mois = aménorrhée. 

■ des variations observées ■ fréquence durée et abondance des règles 

- duré* du cycle : 

• ELUglIlUUtée : 

h 45 juurs : spanioménurrhée, 
> plus de 3 mois : aménorrhée, 

• raccourcie : polyménorrhée (ou pollaklménorrhée), 

• en dehors du cycle ; métrorragies ; 

- volume du saignement . 

• augmenté : hy|K>rménc»rrtiét± ; 

• diminué : hyponiénorrhée ; 
» très diminué ; spotting. 

- durée du salgnemenl : 

■ augmentée mais volume normal : macroménorrhée rarement utilisé : 

• augmentée et volume augmenté : ménorrvgto ; 

• en réalité. Il existe lrH|utiinniL[it des uentidhétTOrrbgleft assmiiant des sai- 
gnements au moment des régies et en dehors des régies. 

2. Quantification des saignements 

■ Il est Important de les quantifier de Jaçon objective : 

- durée, nombre de protections par Jour, caillots, anémie : 

- score de Hlgtaam f% x-d : score d 'évaluation objective des ménorragles : 

• durant les règle*, il JauL noter, chaque Jour le nombre de linge f serviette 
ou lampon) dans la case correspondant au degré d'imprégnation en sang 
par un bâtonnet. On comptabilise en [onction du nombre de bâtonnets, 

• en additionnant les points a la lin des règles on obtient la valeur du score 
de Hlgham, 
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• un sfprc supérieur à lftû pnints correspond à un saigriÊnierit supérieur à 
80 niL du sang (définition de la ménorragie), 

• uci senrc supérieur a 150 points nécessite La prise en charge chirurgicale 
des menométrorragles, 



Nûfïl : Prtooni : DN ; 
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Fi g- 2t*'2. Score- ae Higham. Score d'évaluation obj-ecri^ des mènomëtrorrag ies. 

ni.iménjipH-i)l. tftnpr fl-hlp''- , i™w ny iii;» » i-nm. - «rh^HjMpJ-ifli nr-^Vm-unrvV^T hj|hii-ii mjnmptnlF h(m ; 



II. ORIENTATION DIAGNOSTIQUÉ EN CAS DE TROUBLES 
OU CYCLE 

A, Interrogatoire 

■ Âge. 

■ Antécédents : 

- médicaux ; trouble de l'hémostase, prise de médicaments ; 

- chirurgicaux ; ctelioscopie, fibrome ; 

- obstétricaux ; PC S, curetage, GEU, grossesses, complications ; 

- gynécologiques : âge des premières règles, caractère des cycles précédents, 
contraception, dernier frottis cervical ; 

- fanULIaux : troubles de l'hémostase. 

■ Caractères des troubles du cycle : 

- date d'apparition ; 
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- abondance des saignements : subjectif et score objectif de Higham ; 

- périodicité ; 

- signes associés : douleurs pelviennes, leucorrhée, galactorrhée. 

B, Examen 

■ Examen général : pouls, tension, température, recherche de signes d'anémie 
mal tolérée. 

■ Rxamen gynécologique ; 

- développement pubertaire, signe de virilisation n organes génitaux externes ; 
-spéculum : recherche de lésion vaginale ou cervlcaJe. de leucorrhées phy- 
siologiques ou anormales : 

- TV : taiHe de f utérus, recherche de masse annexJelle : 

C. Examens complémentaires 

1. Examens de première intension 

El ■ Dosage (S44CG plasmatique-s NFvplaqLiKttçs. 

M ■ Échograpbie pelvienne par voies abdominale ttt endo-vaginale. 

2. Autres examens en fonction de I "orientation diagnostique 

a Spanioménorrhée, aménorrhée : 

- dosages plasmatiques hormonaux ; 

- FSH. LH, «stradiol (E2) n prdactlnémie (PRL) ; 

- Puis ; 

* testostéronémie. v-landroii.tpnpdioTip ; 
■ hystéroscopie ; 

* tiaryotype ; 

* TDM ou IRM hypophysaire. 

■ Ménomet rDrra^ir 1 !; : 

- numération formule sanguine et plaquettalre ; 
-hystéroscopie diagnostique + > 

- hystérosalpingographie ; 

- recherche de lésions néoplasiques ; 

-culptjstuiiit: et biops-ie dirigées du col, biopsie d'endomèlre.. . 



III. ETIOLOGIE5 DES AMÉNORRHÉES, MÉNORRAGIES 
ET MÉTRO RRAGI ES 

A. Aménorrhée, spaniomênorrhé* 
e Aménorrhée ^E3 



Spaiiiuménurrl^ 



Anomale du cyde manuel -MétforïagiH 



- Spanioménorrhée : durée de cycle > 15 jours. 

- Principal diagnostic : syndrome de» croire» poly kystiques, 

- Diagnostic différentiel ; le grossesse, 

-Toutes les causes de spaniomënorrtiêe peuvent à l'extrême se traduire par 
une aménorrhëe. 



B. Ménorragiet ] 

■ Ménorragle : durée et volume du saignement des règles augmentés. 

■ Par définition chez une femme non enceinte. 

■ Les mênorragies reposent sur la notion subjective du volume des règles et 
sont donc difficiles â apprécier. .Score de quantification objective de Higham. 



C. Métro rragies 3 



■ Mëtrorragies : hémorragie d'origine utérine (y compris endocervicale) sur- 
venant en dehors de» reglcn. 

■ SaiUm.-JiiiMLts qui peuvent Survenir avilît La ffiéilarChc, pendant ta peritjdi.' 
d'activité génitale (en dehors au au cours d'une: grossi^si:) ou en po&t méno- 
pause. 

■ Sans caractère cyclique : par exemple provoqué par un examen gynécologi- 
que, traumatisme ou rapport sexuel : ou spontané (myome Jnlracavltalre ou 
polype, adénomyose). 

■ Avec curuc-lén- cyclique: : rTH'lrarrii^ic-H Jouet icimiçLutK, = dirignasti-c; d^limina- 
Llon (mélrorragies inter menstruelles, prémen&t ruelles, postmenstruelles). 

■ Elles peuvent révéler la plupart des pathologles gynécologiques. 

1. Diagnostic des mëtrorragies = clinique 

■ Interrogatoire : saignement en dehors des règles. 

■ Examen diniqui: : au spéculum îtalgiiraiectlif venan.1 du remlmoi. F.n cas de 

saignements Importants, il faut nettoyer avec des compresses pour pouvoir 
voir l'orifice externe du col et affirmer l'origine utérine des saignements. 

■ Le diagnostic est clinique (interrogatoire et spéculum). 

2, Étîologtes d«i m*trcxragï*s 

Leur fréquence varie en fonction de l'âge de la patiente. 

■ Causes obstétricales : 

-début de grossesse: GEU. RTS. décollement truphubla^lique : menace de 
Eausse couche, ectropion, môle hydatLEomu- 

- deuxième et troisième trimestres : placenta praevia, HRP. rupture utérine , 
hémorragie de Renckiser 
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- neoplaslques j tumeur mallfine du corps de ] "utérus tadénocarcincime de 
f'endomètre à évoquer en premier chez une Jemiue ménopauséV), du tu-] dt 
l'utérus et des ovaires ™" r|f * r ™"' . 

-organique* : fibrome ^us-muqueu*, polype endométria], hyperplasle endo- 
UlétrLaLe (fonctionnelle un Latrdtferu: : pilule, tamosif&nfi -i-). adéno- 
myose IHgggffl 

■ Cau*e» LnfecHeiwe» : endomélrites, salpingites 

■ [atrnîîèrte : 

- DIU, pilules cestroprogestatives J 

- anticoagulants. 

■ Troubles délit t-nagulation : maladie de Wi(3ebrand h thrombopénie 

■ Diagnostic d'élimination : mélrarngics f oncttoiinelles hormonales : 

- métrnrragîe fntermerirtrirelLe : vers le M" jour du cycle, au point le plus 
bas de la [ ourbe thermique, sont |>eu abondantes, souvent associées â une 
douleur unilatérale discrète : dits ne nécessitent pas de traitement ; 

- métrorragfe prémenstrueUe lait partie du syndrome prémentruel et corres- 
ponde à une Insuffisance LutéaJe. Elles sont peu abondantes. Le traitement est 
basé sur des progestatifs : 

- ffiétrorragic postmeliKl ruelle*: correspond à une insuffisance restrogéni- 
que en début de cycle. Le traitement consiste à la compenser par des œstro- 
gènes les 7 à 10 premiers Jours du cycle. 

3. Diagnostic différentiel 

■ Plaies cervlco-vaginales traumatiques. 

■ HëTTn]rragit»j; des organes de voisinage : 

- vessie : urétrlte, cancer de la vessie, InEectJon urinalre, 

-rtLtum - ™lon: maladie inflammatoire du côlun, hémorroïdes, tumeur 
rectoslgnioïdienne. 



IV. SYNDROME PRËMENSTRUEL 

■ Plutôt lur& Ail raddJHUdH, la. ftrémcnonaïuw. 

■ Symptômes apparaissant dans ta période urém-enstrueUe (6-7 jours avant les 
règles) et disparaissent les premiers Jours des régies, 

■ Circonstance!! d'apuanllon : chot émotionnel. [VG, 

H A. âymptomatoloçjia 

■ Signes mammaires : mastodynies cycliques, secondaire a une insuffisance 
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■ Douleurs pelviennes,. dysménorrhée. 

■ Trtiulïlc- du caractère : Irrllahlllté, trouble du sommeil. 

■ Sensation de ballonnement abdominal, d'oedèmes. 

B. Examans complémentaires 

■ Diag[iu#tk clinique & l'InterrofaloJre : pas d'examen complémentaire. H 

■ Mammographie et échographle mammaire si mastopathle inquiétante. 

Ci- Traitement 

■ Rassurer la patiente. 

• Traitement de l'insuffisance lutéa]e : 

- progestatifs (dérivé Eiorprc^iafttO : 

* de J 16 h J25 (lu cycle l visée non contraceptlve, 
» de J5 à JïS à visée contraceptive ; 

- contraception par cestroprej^tatifs P *ut faire disparaîtra le* symptômes. 

■ Traitement est symptomahque : 

- dysménorrhée prédominantes : anlb-lnflanmiatofres non stéroUdlens : 

- anxiété et Irritabilité prédominantes : éventuellement traitement par anxio- 
lytiques. 

Surveillance 

Suivi gynécologique régulier (l/an). S'assurer de Velficacité du traitement mi* 
en plat-e, au bout de quelques- mcjis mois). 
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Troubles du cycle menstruel. Métrorragies 

■ Cycle menstruel : 

- phénomènes physiolcigiqLie-i pour préparer l'organisme a une-. éventgeiJe 
fécondation : 

- la manifestation la plus visible de ces modificaticms est la menstruation = les 
règles témoins d'un cycle ovulatoire : 

• hémorragie génitale de sang rouge, incoagulabtei 

• périodique : lt]us Les 28 jaurs cri moyenne (2 L-lUî jours J, 
■ de saignements moyens de 30 mL (maximum 60-80 mL), 

• pendant 7 jours au plus ; 

■ DiHgno&tir d«s différents Irouhh.i du cycle : 

- iriterr[ïifa.toire : caractères ries trijubles du cycle : 



Cprsctcnsttquéi d** différents »yble£ du cycle, en fonction de* ^fiations observées : 
fréquence, durée et abondance des règles H 



Dénomination 


Volume du 
saignement 


Durée du 
saignement 


Durée du cycle 


SpanîoménaïfrÉé* 






Augmentée 
Raccourcie 


Palymènorrhêe 






Hypemnénorrhée 


Augmenté 






Bypomén-orrhée 


Diminué 






Spotting 


Très -diminué 






Maerarnifrnûrrhée 




Augmenté 


Absent ? 3 mois 


Aménorrhée 


Absent 


Absent 




Ménorragies 


Augmenté 


Augmenté 


Saignements hors 
du cycle 


Métrorragies 


Variable 


Variable 





- examen clinique f{ynécolt)4jiqut' complet ; 

- examens complémentaires de première intention : 

• dosage fkHCG plasmatiques E3. INFS-plaquettes, 

• et hïïgrapJ i ic- pelvienne par voies ubdcmiii -Mi ■: ■ ii.dovEiiJiiLU.lu [*]. 

■ Aménorhée : pas de règles pendant plus de 3 mois Aiuia 

■ Spaoioménorrbëe : 

- cycle de plus rie 45 jours ~, 

- principal diagnostic est Le syndrome des ovaires polykysdc|Lies (SOPK) ; 
-diagnostic différentiel : la grossesse M. 

■ Méiuirragleâ : 

- durée et volume du saignement augmentés ™ L "' tnM en dehors de toute 
grossesse ; 

-les ménorragies reposent sur la notion subjective du volume des règles et 
sont donc difficiles â apprécier. Score rie HlghEiEU + + ; 

-les ménorragies peuvent être très abondantes et demandent dans ces cas 
une conduite diagnostique et thérapeutique a tenir en urgence. 

. * 
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-hémorragie d'origine uLérlne (y compris endocervicale) survenant en 
dehors des règles ; 

- diagnostic clinique (inlerrûgatùîre 4 spéculum) @ : 

- étlologjes des métrorragies U\ : 

+ causes obstétricales H am.inutii 

* causes utérines ; 

1 néoplasiques H 3B333L9Q, 
j organiques bénins CESSES, 

* causes Infectieuses. 

* iatjiQgène ; Dlll, pilules rrsLmprogestiKves, anticoagulants, 

* autres : troubles de la coagulation, 

* fonctionnelles ; diagnostic d'élimination. 

* diagnostic différentiel : plaies cervlco-vaglnales. hémorragies vésl cales et 
recto-anales , 

■ Syndrome préineiiÉtruel : 

- symptomatologle H : signes mammaires (mastodynies cycliques seeondaire 
A une; insuffisance IuléaJe), douleurs pelviennes, dysménorrhée, troubles du 
caractère, sensation de ballonnement abdominal et d 'œdèmes ; 
-diagnostic clinique à l'interrogatoire H ; 

- LraLli-iru'iit : s-yica |>t 1 521 i^ï1 j( |ut- i-t/ou l 'nïrM'tioi "j df I'jîIS UlN Alliée lutéale : 

- surveillance : suivi gynécologique régulier. 
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Contraception 





Tour 1 


Tour 2 


Tour 3 


Dernier tour 


Date 











OBJECTIFS 

■ Prescrira r\ expliquer une ceint race] il Lun. 

* Discuter les diverses possibilités de prise en charge d'une grossesse non désirée. 
« Discuter les indications de la stérilisation masculine et féminine, 

LIENS TRANSVERSAUX 

H Grossesse extra-utérine. 

AnymaJififi du cycle menst n is I . W'trorraL;itf;i. 
interruption volontaire de grossesse, 

Stérilité £lu [/oLiplç-: conduits He (a première çonHultatiori- 
Aneslhésle locale, loco-réKlonale et générale, 
infections génitales de la femme. Leucorrhées, 
Facteurs <k: risque caiditi-vaKf-uJaije et prévention. 
Hypertension artérielle de l'adulle. 
Acciden t* vasexi I ai rpii r êrë brai i x . 
Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 
Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
Tumeur* de l'ovaire. 
Tumeurs du sein. 
Algies | >flvi i.:n ri*-fi criez la rVmme. 



CONSENSUS 

• Stratégie de choix des inrthndt's coriiraccptiveH; rrM*z la foui me - Recommanda- 
tions pour la pratique clinique - ANAE3, AFSSAP5. INPE5, 2004 (www.anaes.Er). 

• Éviil Liai ion des techniques de stérilisation fiiez la femme et l'homme - Études 
d'évaluation technologique -HAS. 20(15 (www.anaes.fr). 



POUR COMPRENDREZ 

JîappeJ physiologique 
m Ovulation : 

- a lieu entre le 12 e et lfi c jour du c}'dc, mais utui être plus précoce ou plus tardive 
selon les femmes et les cycles ; 
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- est précédée ^ir un pk: ife lil (de 24 1 36 heures) ; 

- est suivie dans les 2\ heures par une augmentation de la tempé/ature corporelle 
prise au réveil (effet de la progestérone) ; 

- l'ovule est fécondable dans les 24 â AS heures suivant son émission ; 

- La glaire cervicale est filante, brillante el très élastique lois ovulation. 

■ La spermatogenêse dure 7f>74 jours. 

■ U^speniiaLozOLdes survive^ jusqu'à 72 heures dans l'appareil géuiîaJ féminin. 

■ La fécondation a lieu dans les trompes 

l,'inipl;i|il;it nn rvriiii- ;i Ik-U m c stTiiaii e apirs lu favori kroiiuaiil. 

ftjrnts dés 

■ Contraception = méthode de- prévention des grossesses. 

■ Nombreux moyens conlraceptifs féminins disponibles actuellement 

■ rtas de contraception masculine commercialisée en dehors du préservatif. 

■ Deux grands modes d'action des eoiilraecptils : 

- mécanique ou chimique : empêchent la rencontre des gamètes ou l'implantation 
intra-utérine de rceuf (D1U, pré^rva|if P sr^rmiidde) ; 

- hormonal ; empêchent l 'ovulation ouVet modifient l'imprégnation hormonale 
génitale Favorable à 9a fécondation, ou 1 1 'implantation intra-utérine de l'œuf (con- 
iiaciîpliofï orale, patch, anneau, DIU hOrirtcHlaï). 

■ Les contraceptifs œstroprogestatils sont d nisés en catégories selon : 

- leur répartition chronologique : 

• pilules séquentielles : reproduisent le cycle biologique, 

• pilules combinées (mono-, bl-ou triphasiques) : prise simultanée d'uestru- 
gènes et de progestatifs : 

- k-ur dosage en uratrogèries (éthinylestradiol) exprimé un ,ug on y: 

■ pilules nnrmodosées: (> M y), 

• minidosées (= 2(1 a 30 y), 

■ microriosées (= 15 

■ Les eontraceptds protestai ifs purs sont classés en mactopro.gestali'Fs (dérivés 13-nor- 
prégnaneel 1 7-OH progestérone) et microprogeslatifs (lévonorgestre-l). 

■ La stérilisation est une - contraception * définitive dont Lu prescription cs1 régie par 
une loi : 

- thuï Ui femme : stérilisation Lubairc pur ctElioscopic on hyStéroserjpie ; 

- che? l'homme rvasectomie = ligature des canaux déférents, 

■ L'efficacité des moyens contraeepti fs est mesurée par ("indice de fèarl 

Indice de Pearl (ÏF) : nombre: de grossesses survenues che;: lOfl- femmes expo 
sées pendant 12 cycles et utilisant la même contraception. Il s'exprime en 
pourcentage années-femme- 
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■ C.huïx. de la çontràçepiiçm dépend des antécédents + désir de la lernme - traile- 
rnent personnalisé, ÏD 

■ Risque le pl us i mportant des œstropro^estal ifs = thrombose veineuse . H 

■ S.ji\'. i :II;jik:l' inminujjn di: la contait uinion pcnn tcmli-s = r.s;iiiH-i 1 14 c : ïl ■ ii.; ic 1 1 1 i 
àJlilud. H 

Ch'tffm-ctés 

m Indice* ila hsaii des différentes méthodes cunlraceptives ; 
- conlraception naturelle (retrait, Ogino) : 15%; 
-speimicides :3% ; 

- préservatils ; inférieur à 1 % ; 

- DfU au cuivre : 1 % ; 

- DILI hii k'vi)[i(irijcstrfl U.UM " . ; 

- cestroprogestatils ; Û â 0,43 % : 

- micropro^estalifs :QJ& h 2 % : 
-stérilisation :Q,5 %. 

■ En France, 7S % des lemmes de ]8 â 44 ans utilisent un moyen contraceptif : 45 % 
utilisent une contraception hormonale J6% un CHU, 7% les préservatifs, et 1 % la sté- 
rilisation. 3 % n'utilisent pas de contraception alors qu'elles son! à risque de gros- 
sesse (rapports non protégés). 

• Seul ID % des femmes prennent leur pilule correctement (oubli fréquent) ! 

■ Il y aurai) 350 000 grossesses non programmées en France chaque année. 



L PRESCRIPTION D'UNE CONTRACEPTION 

On détaillera d'abord les différents types de contraceptifs, puis leurs prescrip- 
tions en pratique. 

Ar Contraception naturelle 



L'en$enible de ces méthodes a globalement une efficacité laible (Indice de Pearl 
élevé). Cependant, si apriïïi une information complète sur 1rs Antres moyens 
contraceptifs, une femme/un couple ne souhaitent pas utiliser de contracep- 
tion non naturelle, une information juste doit être donnée., pour une utilisation 
optimale de ces méthodes. 



i Retrait ou coït Interrompu : indice de Pearl élevé (15 à 25 %~). 
i MéLhode Ogino-Knaus : 

-abstinence pendant les jours supposés fécondants d'un cycle: 10 e au 
17* Jour d'un cycle de 28 Jours -> contraiiînaM ; 
- Indice de Pearl élevé : 15 % environ. 
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■ Courbe de température (voir page W£) : 

- abstinence jusqu'au 3 e jour compris âpre* le décalage de la cimrbtt de tem- 
pérature suivant l'ovulation -ï contraignant ; 

- indice de Pearl a S H Jf-, si appliquée strictement. 

■ Test urlnalre d'ovulation : 

- Hfwne-içms : bandelette urlnaire qui se colorie lors du pic urinaire de LH. 
Période d 'abstinente plus amrte (8 jours) mais coûteux ; 

- indice de Pearl à 6 %. 
m Méthode Bllllngs : 

-repérage du j[]ur de 3 'ovulât ion par l'aspect de la glaire : difficile i-t ; 

- Indice de Pearl élevé (très peu efficace). 

B. Contraception mécanique &t chimique 

Elles sont efficaces et, en général, bien tolérées. Leurs contre4ndlcatlons doi- 
vent être respectées (DIU )■ 

1, Dispositifs intra -utérins [DIU) f= stérilet*) 

■ Deux types différents de DIU commercialisés : DIU au cuivre (GyrêT. GyneHs) 
et DIU libérant 20 ug/j de tévonorgestrel (Mfréna). 

■ Mode d'action : traumatisme direct sur l'endomètre h réaction Inflammatoire 
+ diminution de Ja mot Jl lté tubaJre pour les DIU au cuivre + atrophie de l'endo- 
mètre et épalasissement de la glaire pour le DIU au lévonorgestrel . 

■ Mode d'emploi (arrêté du 2 avril 1972) : pose réalisée par un médecin dispo- 
sant d'une Installation technique minimum (une lable gynécologique, une Ins- 
tallation pour la stérilisation et du matériel stérile) : 

- examen gynécologique et hystéromélrle (mesure de la longueur utérine) 
avant la pose du DIU ; 

- [José eu |H>riudc ptiîit-meustrijcllc immédiate (J^R des règles). Le DIU []eut 
H être |M)sé tu dehors de cette période si le médecin a la Ltrtitude de l'absenLc 

de grossesse ; 

- fils cuupés a 2 cil] de l'orifice Lervical ; 

- êchographie ->?-n si doute sur perforation ou mauvaise pose (DIU hyper- 
écho^ëne, cm/et ceins d. umhre postérieur) ; 

- du rée d'uti I isat ion ; S ans. 

■ EJEicaclté : Indice de Pearl à I % pour DIU cuivre ; 0.09 % pour DIU au lévonor- 
gestrel. 

■ Indications préférentielles : femme ayant eu au moins un enfant, contre-indi- 
cations a la contraception œstroprogeslatlve. Ménorragles avec ou sans ané- 
mie pour le DIU au lévonorgestrel. 

■ Effets secondaires : ménoinétrorragles (]ual* aménorrhée pour le DlUaulévo- 
norgestrel). algies pelviennes. Copy riflhted material 
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■ Complications : perforation, endométrltes et salpingites, expulsion, GEU (en g] 
fait pas d'augmentation de la fréquence des GEU par rapport aux femmes ne 
prenant pas de contraception, mats plus de GEU qu'avec une contraception 

I V • 1 1 r « - iiit'-rrarrij^ir nu . ■ I l; k - pflvH'urtc inlinbitiirlk' c!hv uni 1 frnim^ porteuse de 
DIL" dtîil faire r.ienst:T h une: grtisstsHe (GEU + *) ou à uur. L Lnfecl hm ^ériiLEiLc 
haute. [i] 

■ Contre-Indications : 

- absolues : grossesse, Infect iun génital rfeente nu en i:[']urs, mènti-rnùtmrra- [j] 
gles non diagnostiquées, utérus maliormé, poÈypes et myomes sous- 
muqueux, cancer des voies génitales, troubles de l'hémostase, immunodé- 
pressîon. allergie au cuivre et maladie de Wilson pour les DIU au cuivre, 
atteintes hépatiques et thrombophlébite évolutive pour les OIU au lévonor- 
gestret ; 

- relatives ou absolues selon les auteurs : antécédents de GEU, nuttlpare : 
-relatives ; cardiopathies avec risque d'Osier, diab^t? mal équilibré, rnmpor- 
tement â risque d'infections génitales hautes, utérus cicatriciel (mais césa- 
rienne non Inclus), sténose cervicale, anti-inflammatoire au long cours, 
anticoagulants, dysplasles cervicales, post-obortum el post-partum Immédiat, 

■ Surveillance : 

- examen gynécologique de contrôle un mois après, puis annuellement ; 

- échùgraprtle il fils de DIU non Visibles au spéculum (ut:rforatirm uu expul- 
sion [jasSi'iiH iiia|ïtT^-L]i:s, t'ilU). 

■ Remarques : 

-le DILT peut-être utilisé connu u uil stérilet du lendemain >■ ru h: prjsant dans 
la semaine, qui suit un rapport non prutége (échec <■ I %) ; 

- en cas de grossesse sur DIU, il convient dans la mesure du possible de reti- 
rer le DIU (risque d'infection ovulaire et de prématurité). 
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Fi 9. 27-1. ÉDhographi-e d'un DIU en place (utérus de profil., hypené-cfiogénicite irvtra-CBvitàine- 

+ cône rfambrn p«t«i«ir). Copy righted m atonal 
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2. Autres méthodes mécaniques et chimiques 

Tableau 27-1. Contracepi \on mécanique et dhimicjge agfre que le DtU, 





Spermicld« 


Dlaphragm* 


Prés*rY*tifi 




Chlorure de benzalkonïum 

[Pha/rnalex} 
Ncmo*ynol (P^e^re*) 


□ïaphf agme (.M. : l^) 




Mode d r açtion 

Mad* 
d'emploi 


Lyje et diminution mobilité 

spermatozoïdes 

Mis* an pla» avant R5, puis 
enlevé dans les 2i heures 
l'éponge, gel, ovule, com- 
prlmé) 


Empêche la pénétration 
deispermatozoïdes dans 
le canal ççrvlçal 

Mise en pl&e* avant RS 
iur col utérin, puis laissé 
b-B heures après 


Empweh* r*>nltiion 
ces spermatozoï- 
des dans vagin 

P04ft Sur v-Brgy an 
élection avant cha- 
que R5 


Efficacité 


IP - 3. % 

+ protection IST 


IP ^ 3 % si spermicïde 
associé 


|P< 1 % 

■+ protection I5T 


Indication 
préférentielle 


Femme connaissant son 

anatomie. R5 irréçjulïers J Cl 
a^ DIU etCO 


Femme connaissant son 
anatomie, R5 irréguliers. 
Cl au DIU et ÇQ 


Risque IST 

R5 ifréijuliers 

Cl au DILJ et CQ 


E2 - 
Complications 


Leucorrhées abondantes 
Choc septique à staphylo- 
coque {oubli éponge dans 
vagi n > 30 heures] 


Cystites 

Choc 5eptique à staphylo- 
coque {oubli '-' 30 heu res) 


Diminution sensibi- 
lité (plaisir) pour cer- 
tains 


Contre- 
indications (Cl} 


Al e-gies au chlorure de 
benzalkonium au norvoxy 1 - 
noî V- (principes actrfs] 


Allergie latex 
Cystites à répétition 
Grossesse récente 
Prolapsus, vagin étroit 


Allergie laie» 



C, Contraception hormonal* 

Elle est efficace, mais su:i observance et sa tolérante ne sont pas toujours: bon- 
nes (oubli très fréquent de pilule contraceptlve. effets secondaires) el un cer- 
tain nombre de contre-indications doivent être respectées pour ne pas 
entraîner de complications sévères (thromboses Elle peut être délivrée PO, 
eu patch, eu implant sOus-eulané, eu Eiuueau vEiLfJrLEil et eivcc un DIU (Mirêna). 
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1. Différentes contraceptions hormonales 



Tableau 27-11. Contraception hormonale. 





ŒstroprogestatHs 


M.kt:: 

progestatifs 


p*og«ttttlfi 


DCI 

{No/ni 


Œstrogènes ■ étriynïlestradiol tou- 
jours 


Acétate de 
nomé-gestrol 


- 1 - : . - ■_=■ - - ■ - 1 

(JWkrtJvaf, DïU 


commerciaux) 


+ progestatif variable : 


(Jjjfényfl 


Miréna) 




1 r * génération l noréthistérone 


Acétate de 


DësogestreJ 




iTrietial 


chlormadmone 


(Cérazefte) 




2 h génération : leVonorgestrel (MjVn- 
T (jériérarion : gestodel (MèHane',. 


{Lutérari} 


Etonorgestrel 
en implant 
(JmpranofO 




désogtèstrel {^amorfrin*), norgestimate 

iCTrest); 

antiandrogénique : acétate de cypro- 
tërone [Ùiane j5) 

Patch sous-cutané (Evrah anneau vagi- 
nal (NuvarïngJ ™ association cestropro- 
gestatîves de 3 Ç génération 






Action 


Antigonadotrope (supressfon pic LHJ 


Antigoneto- 
dropa + atrophie 


Modifications 
glaire + atro' 




endornétre 


phie endorné- 








tre +/- 








antigonado- 








trope 


impie! 


Pilds : 1/j ptndant 21 ou 2i\m 
Jknmm vaginal : 1 pendant 21 j/28 


Pilule: 1/j du 
5* au 25 fi j du 


Pilule j 1/j tous 
les jours à heure 




Patch cutané ; 1 /semaine pendant 


cycle 


fixe 




3 ■■■■rr- !ir 4 


Injection IM: V 

trimettre 


Implants gouo- 
ïutanés ; 1 a 
Changer tous les 
3 an* 


Pearl 


IP-0 a 0,43 % 


d'AMM officiel 


ip - o,e b 2 % 

(pilule] 
IP < 1 % 
(implants) 


Indication 


Femme jeune, nullïgeste 


Âge > 40 ans r 


Allaitement, 




hype-cest r ogé- 
nie relative, Cl 
aux œstropro- 
gestatifs 


Cl aux ce&tro- 
progestatrrs 


E2 et 


Clinique i nausées,, vomissements, 


Clinique : spot- 


Clinique ; amé- 



complications pris* de poids, jambes lourdes, cépha- TïJig r aménor- norrtïée du 
lées. mastodynies, (acné et hirsutisme rhée (par hypo- métrorragies 
pour progestatifs de première généra- cestro génie) Complication ; 
tion r allergie cutanée pour le patch) Complication ; dyslrûpNe ova- 
Siologique : élévation de la glycémie, Ostéopènie 'tanna, GEU 
des triglycérides, du cholestérol, acti- 
vation de la coagulation 
Complications ; TVR HTA et AVC 0 r 
I0M H tumeur bénigne foi* et Ifthlai* 
vésicule, cancers du sain «t 4* l'utérus 



■TE M Tl 



Œstroprogestatifs 



Macro- 
pro-gestatïfs 

Absolue* : Anté- 
cédente 

thrombo-emboli- 
ques, insuffî' 
sancèhépàtîiqu*», 
cancer* du «in 
et de l'utérus 



Cii litre- Absolues [t] : antécédent! p&tion- 
■ndicMiw» r*lj de thrombose veln#u*e OU arté- 
(Cl) nielle . cardiopathie* embollgènei, 

HTA, dy*lif>idemi* r <lisb*t* r lupu* *t 
#ntico>gwl«nt$ cîrcvl«nt« r «mcn 1 du 
stin et de l'uterut IccJ «t corps), cho- 

lesta» gf «vidiqu* «t autres pathdc» 
gies hépatique, insuffisance rénale 
chronique,, adénomes hypophysaireS, 
ûtospongiose 

Relatives : tabagisme et femme 
> 35 arks. obésité ÉlL varices importa ri- 
tes, myomes., mastopathles bénignes, 
médicaments inducteurs ercymatiquesi 
(carhamazépine, phénobarbital et 
rifampicinel rendant inefficace la con- 
traception 

Sjrvéillarce Examer d inique ar nue . PÀ èt è*a- 
men gynécologique 
Bilan biologique annuel [*] (glycémie à Iroitis cervico- 
jeun, enolwleVol, triglycéride») vaginal annuel QJ 

Frottis cefvkov*^n*l annuel H la 
première année puis tout les 2-3 ans si 
normal 



Mlere- 
progestatifs 

Absolu» : insuf' 
fisjtnce hépati- 
que, Cancers du 
sein et de l'utè- 
rut 



Examen clinique 
annuel : 



Examen clini- 
que annuel : 
frottis cervlco- 
vaginaJ annuel H 



WC . KùdfCC WLj j<'[ Ct'CUlL Cl : «HTtrMHiciHDm 
Lu indurJons sa m rits *■>:!■: s: pri'tntfiil»!itf 



E2 : «fhh fKanabris, IDM : rrfjmiu du iriyoani*, |p . Imfea i-'ùbI, TVP : 



2. Précisions sur les complications oastro-prcngestatifs 

■ Accidents thrombo-ernbollques veineux : surtout dans la l K année d'utilisa- 
tion (risque x 5), moins après (s 2). Ce risque est aussi augmenté en cas de 
tabagisme, de posl-partum , et des laetcurs de risque habituel (thrombophi- 

lle ~ 



^5 u*. 1 
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■ HTA : stimulation système rênlne-anglotenslne J 

■ AVC : surtout quand tabagisme* associé (risque ^ 7) 3 

■ Infarctus du myocarde : chei les femmes tabagiques el chez les femmes de 
plus de 35 ans SiQBM 

■ Cancers du sein et du col de l 'utérus ; légère augmentation de l'Lncidenee (ris- 
que x 1,24 et 1 ,5 respectivement), trials pas de la mortalité ™ J ™" m "' 

■ OÉets bénéfiques : diminution des cancers de Tendomètre et de l'ovaire 
(même chez les femmes BKC'AI > 3 



■ne. 



3. Pilule du lendemain 

Lfti Lisat km particulière de La cuntracepticm. hormonale. 

■ 1.5 mg de lévonorgestrel (jVoriévo, mlcropragestatiQ actuellement, en vente 
libre et gratuit pour les mineurs. 

■ Mode d'action : bloque l'ovulation et l'implantation de l'oeuf lécondé. IneffL- 

cace si œuf déjà implanté. Copyrights material 
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• Mode d'emploi : 2cp de 0J!> mg â 12-24 heures d'intervalle. Les premiers 
comprimés doivent être pria dans Je» 72 heures suivant le rapport 

■ LEhcacité : I a 3 % d'échec (plus elle est prise tôt, plus elle *sl efficace) 

* Indications ; rapport sexunL nuri protégé datant de moins de 12 heures. 

■ Effets secundaircs peu Intenses : nausées, vomissements, métrorragles . 

■ Complications ■ GEU. 

■ Contre-indications ; antécédent de GFU. 

■ Surveillance : fHHCtl si retard de régies de plus de 5 Jours. 

D. En pratique 



Pour choisir et prescrire une contraception, plusieurs éléments doivent être 
pris compte : 

m les coatre4ndkatlons aux dïlférents ly|jes dt cuutraception (antécé- 
dents -n- ) t 

m le désir, lus habitudes., le niveau socio-économique et l'âge de la patiente/cou- 
ple qui permettent de personnaliser le choix de la contraception et d'obtenir 
une meilleure observance ■ 

■ un bJLan ptethérnpeudque doit être envisagé selon les antécédent^ l'âge el 
le suivi de La patiente ; 

■ un suivi doit pouvoir être mis en place. 



1. Consultation 

■ Interrogatoire ; recueil des antéc ëdEinis ++. 



On recherche surtout les contre-indications à l'utilisation d'une ™ntraCEplirm 
hormonale ou d'un DIU- 

- Age et contraception éventuel lem^ni déjà utilisât:. 

-Tabac H 

- Antécédents Eamiliau* : surtout antécédents thmnilM:.pfiî]ic|ucs. H TA, hyper- H 
chlolestêrolémie et cancers gynécologiques (sein, ovaire, endométre). 

- Antécédents médicaux : 

* fflrtflurs dft risque cardio-vasculalre : rtirnmhophilie. diahëre, HTA. dyslipi- H 
démies, cardiopathies ernbollgenes, tabagisme ; 

» patholo.^cs où les œstrogènes interaglssent : mastopathles, endorné- 
trîose, lupus, otospongiose, .gdénomftâ pralacNue, tumeur hépatique ; 
» autres : Insuffisance rénale, 
-Antécédents obstétricaux : nulli pare/multipare, cholestase gravidique, CEU. 

-Antécédents gynécologiques; malformation utérine, myome qu polype 
endocavitaires, métrnrragies inexpliqués, salpingite, IST, ChvairCS micropoly- 
kystkiues (OPEC) JI^FTCTlB. 
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- Prise de médicaments au long cours : antlépilept Iques (in duc Leurs enzyma- 
tiques), antj-mllammatoLres et anticoagulants. 

- Date des dernières règles (vérifier l'absence de grosses»). 

■ Examen clinique : il peut êlre reporté à une date ultérieure chez l'adolescente. 

- Poids (obésité 
H -PA. 

- Varices. 

El - Gynécologique ; seins (mastopathle, nbro-adénome), spéculum (condylo- 

mes-dysplasie cervicale). TV' (myome. métrorragies inexpliquées). 

■ Examens complémentaires : 

- Pour les femmes sous contraception aestroprogestatlve un bilan biologique 

préthérapeutique est indiqué en cas de ; 

+ facteurs de risques métaboliques = glycémie a Jeun */- postprandlal, cho- 
E3 lestérolémle. trlglycérldémie ; 

El * facteurs de risques thrombotlques - recherche de déficit en protéine C 

activée (mutation facteur V LeidenJ, déficits en protéine C, S et anti- 
thromblne III, anticoagulants circulants, fibrinogène, TP-TCÂ. plaquettes 

-Pour touhïs les f tînmes de plus cl« 20 ans : frottis cervico-vagm-a I (sauf si 
récent : mains d'un an). 

-Bilan étiole jgïque si anomalie à rc&ainen clinique (éthograpliLe pelvienne, 
mammographie, PV bactériologique, Ë-HCG par exemple). 

■ Choix de la contraception en fonction des données du recueil des antécé- 
dents, de (examen clinique *f- examens complémentaires et des souhaits expri- 
més par la patiente. 



p3 COMSÉNSUS 

Stratégie de choix des méthodes contraceptives chez la femme 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, AF&SAPS, INPES, 2004 

■ La littérature souligne la nécessité pour Le personnel de santé,., d'accompagner 
la consultante ou le toupie dans la réfle\iuiï et le choix de la méthode de contracep- 
tion la plus adaptée à sa situation et sa trajectoire personnelles. , r 

■ La contraception œstroprogestatlve et le D1U sont de* méthodes contracepUvea 
de 1™ i mention, La contraception progestative est une méthode contraceptive 
de 2 e intention, 



■ Surveillance : 

- Pour toutes les Eemmes ; 

* consultation gynécologique annuelle avec pris^d^ PA, examen gynécologï- 
0 que et évaluation de la bonne tolérance de la contraception : 

H * frottis cervico-vagïn^J tous les 2-3 ans .si frottis précédents normaux 

- Four les femmes sous contraception ûestroprogestalive : 
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[J] CONSENSUS 

Stratégie de choix des méthodes controcepthrei choc la femme 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, AFSSAPS, INPES, 2004 

Bilan biologique r glycémie â jeun h cholestérolémie. triglycéridémie H. Premier 
bilan Apfèâ 3 à S mois d'utilisation, puis, tous lés S aiï±i si femme de inttuisi (Le 35 ans, 
sans facteurs de risque cardio-vasculalre. 

- Pour les femmes porteuses d'un ÛILT : vérifie alicm de la bonne position du 
DIU (fils visibles au spéculum ou échographle si doute), 

m recommandations pour la patiente : 

- Observance : expliquer clairement et précisément ■ 

* comment prendre la pilule 7 — > schémas/calendrier ; 

+ quand changer un D1U ? — * le noter sur un carnet/carte spécifique. 

- Conduite a tenir en cas d'oubli de La pilule contraceptlve : H 

• penser a utiliser un second moyen contraceptif jusqu'à la fin du cycJe si 
oubli -■> 2 heures pour les microprogestatifs. >■ 12 heures pour les rx-stropro- 
gestatifs ; 

« si oubli entre 12 et 24 heures pour lus œstroprogestatifs, prendre lu pilule 
con traceptive oubliée et la pilule du Jour. En général efficace, mais utiliser 

tout de même un moyen contraceptif supplémentaire. 

- Conduite À tenir en cas de rApport non protégé: rupture de préservatifs, H 

oublis répétés de pilule - contraception du lendemain - pilule du LendemAfn 
dans les 72 heures ou DIU dans la semaine. 

- Indiquer quels sont les symptômes qui doivent faire- consulter chez une 
femme porteuse de DIU : douleurs, leucorrhées et fièvre anormales, mélrorra- 
gies. expulsion du DIU. 

-Adresses et téléphones utiles en cas d'urgences (planning, pharmacie de 
garde, téléphone des urgences du service de gynécologie). 

- Renouvellement à prévoir avant la fin d'une tablette et peut être réalisé par 
un médecin généraliste. 

- Suivi gyriéculoi^que une fols par an. 

2. Quelque* exemples de situation clinique 

■ Femme ■: 35 ans, s Ans antécédent, ne fumant pas : 

-si nulllgeste : cestroprogestalifs norme- ou minidoses de première intention 
(+ préservatifs si risque 1ST) ; 

-si a déjà accouchée: même contraception qu'une nulligeste ou UlU- 

■ Femmes présentant des facteurs de risque cardlo-vasculaire (diabète, HTA, 
thrumhophilie, lupus, * 35 ans et tabagique) ; microprogestatifs ou DIU. 

■ Femme présentant un syndrome des ovaires mien >|M>lykyst Lques : cRslropro- 
gestatifs contenant un progestatif antl^androgénlque (acétate de cyprotérone). 
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■ Femme présentant des Icystes ovariens fonctionnels symptomatiques : cestro- 
proge-statifs normodosés à 50 y. 

■ Femme présentant des méno-métrorragies font lonnel les ou sur endomé- 
triose : DIU au lévonorgestrel- 

■ Femme > 40 ans, femme présentant des ménorragles sur utérus myornateux. 
préménopause, adénofibrome du sein ; macro-progestatils. 

11. INDICATIONS DE LA STÉRILISATION 

■ Les indications el la pratique de la stérilisation en France surit régies, par la loi 
n u 2001 -5BS du 4 Juillet 2001 associée au décret 2002-779 du 3 mai 2002 pour évi- 
ter les abus car c'est une contraception définitive, difficilement réversible. 

■ Il existe plusieurs techniques de stérilisations féminines, 

A. La loi 

I ..i stérilisai Ion est Interdite che? les mineurs et Ni Loi distingue deux situations : 
personne ayant toutes ses capacités mentales, personne présentant une altéra- 
tion de ses facultés mentales. 

1 r Personne maj-eure sans altération de ses facultés mentales 

■ Une V consultation médicale où : 

- le patient fait part de sa demande : 

- Le médecin informe le patient sur les autres méthodes contraceptlves et Les 
différentes techniques de stérilisation avec leurs risques et complications 
éventuelles. Le but est de permettre une décision libre et éclairée du patient ; 

- une feuille d'information et de consentement éditée par le CNGOF ùu un 
livret d'information du ministère de la Santé est remis à la patiente ; 

- le médecin a le droit de refuser de pratiquer cette Intervention ; 

- une attestation de consultation peut être remise à cette occasion. 

■ Un délai de réflexion de 4 mois doit ensuite être respecté, 

■ Une deuxième consultation est ensuite réalisée où le patient confirme par 
écrit sa demande. 

■ L'Intervention doit enfin avoir lieu dans un établissement de santé. 

■ Aucune Limite d'âge, de parité, et aucun accord d'un conjoint n'est nécessaire. 

2, Personne majeure avec altération de ses facultés mentales 

■ Accord du juge des tutelles- 

■ Consentement de la patiente recherché dans la mesure de ses possibilités de 
compréhension. 

■ Un comité d'expert consultatif donne soi] avis au jui3e des tutelles. 
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B. Principale» techniques de stérilisation 

Il y a deux types de techuiqucts principales chez la Éemme et une chez l'homme. 

1 . Chea la femme 

■ Interruption tubaire par ecelioscople ou laparotomie : clips de Hulka* ligature- 
section selon Pinnmuniy. dm tre-inrtications (C.Q : O de la cœlioscople (adhé- 
rences.) ét CI de l'auestricsie généra le ^EEZEEI 

■ Interruption tubalre par hyAlerocupLe : mieni-LnmLiirils tubaires (EssiUiie 
/% ?T-2[y réalisés sans ane&thésle (ou aneslhésle totale). L'aelhm des implants 
est Irréversible car ils entraînent une nbrose tout ie long de ta lumière tul^jire. 
Contre-indications ; antécédents de salpingites et Infections de l'appareil géni- 
tal en cours, 

[2! CONSENSUS 

Évaluation des, technique» de stérilisation chez la femme et l'homme 

Études d'évaluation technologique - H AS, 2005 

■ Les techniques par cœlio&eople doivent être réalisées de 1" intention, 

* La technique par hystéroscopie est pour l'Instant réservée aux femmes où l'abord 

COiliOsLopk|ue ris [jus. 




FI9. 27-2. fmplaïUf. tur>$,ir<;5 Fssunç (Concepto INC). 
2, ChezL l'homme 

Vaseetumie : li^tnr£>-sprtion des canauK délérents au niveau scrotat sous anes- 
thésle locale le plus souvent- Elle entraîne une azoospermle excrétoire, mais 
aussi secondairement secrétaire, Ceci explique que même après chirurgie répa- 
ratrice des déférents, la niaprirë des hommes reste Infertile, 
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C Indication* tte stérilisation 

La M autorise tout homme ou tojte femme ayant été informé(e) et ayant 
suivi(e) le protocole régît paT la loi à être stériliséfe)- 

Ej'l pratique les médecins retiennent surtout 2 types d'indications : 

• contre-indications ou échec, complication, mauvaise tolérance des moyens 
de contraceptions classiques ; 

■ désir du patient quand âge * 35 ans et plusieurs enfants et couple stable. 

MU POSSIBILITÉS DE PRISE EN CHARGE D'UNE GROSSESSE 
NON DÉSIRÉE 

En cas de grossesse non désirée, 3 choix principaux sont possibles à l'heure 
actuelle en France : interruption de grossesse, accouchement sous ^/adoption, 
et enfin aides psychosociales si la patiente décide de continuer La grossesse et 
de garder le nouveau-né. 

Au Interruption volontaire de grossesse 
Légale jusqu'à H SA ^MEEM 

E. Accouchement sous X 

Régi par La loi ci u 72-3 du ,1 janvier 1972 (article 326 du Code civil) modifiée par 
la loi n^iOUa-ya du 22 janvier 2002 (article L222-6 du Code de Tact Ion sociale et 
des familles) qui crée un Conseil national d'accès aux origines personnelles 
(CNAOP), 

■ Identité secrète lors de son admission pour raccoiicbciueiit et prise en 
charge des frais d'hospitallsatlon- 

■ Renseignements pour l'enfant (encouragés mais non obligatoires) : 

- santé de la mère et du père ; 

- origines de- l'enfant et circonstances de la naissance- ; 

- identité de la mère sous pli lermé, 

■ Rriist-igiirinenln olriigatoJréj-i : prénoms cl sexe de I enfant, dale, lieu, heure 
de naissance. 

* Identité de la mère levée a tout moment si et si seulement elle le souhaite, 

■ Accompagnement psychologique et social de la part du service de l'aide 
sociale à l'enfance pour la mère avec son accord, 

■ Enfant remis aux services départementaux de l'aide sociale à l'enfance, ou 
recueilli par un organisme français autorisé pour l'adoption. 
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Ch Adoption sans demande de secret d'identité 

Une femme peut confier son enfant en vue d'adoption en dehors du cadre pré- 
cédent. Prise en charge également par ]e service de l'aide sociale à l'enfance d u 
departeint*nt où «lit a accouché (y compris irais d'hospitalisation). 

D, Aides sociales, financières, juridiques 

Lorsque le molkf princi|ïa] rie l L absi:i]i:e du désir de grossesse est socio-écono- 
mique. Un suivi obstétrical par la PMI f |>rt3t«crtit>n maternelle et infantile) peut 
alors être mis en place (sage-femme a domidU.-), 

Dans tcuA ]«s t^s oli La jijnKs^sse est maintenue, un entretien avec un psycholo- 
gué 4./- un entretien avec une assistante suc-Laie et nu suivi obstétrical de gros- 
sesse a risque doivent être envisagés, en raison de l'augmentation ries 
complications au cours de la grossesse tpré^iaturité, RCllJi et de risques de 
troubles de la relation mère-enïant. 
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Contraception, stérilisation 



■ Contrarfpticm : 

- Deu* mécanismes principaux de contraception : mécanique et tinr-rruinal. 

- Tableau résumant les principaux moyens de contraception : 



Contraceptif 


Indice 


Indication 


Complications et 


Contre-indications 






rtràTàrAnti aI Ia 
jjr c 1 kffl IrrrMlrl Itr 


■3 fl'jQ + C ■" i3 J" J~, ryj-\ T. j r .n. r 

cTIvr La- s- hr^-Uilu-aM tfb 




Œstre- 


0-0.43 7a 


Femme feune 


TVP&] 


Thrombose H 


p rog eîLDtiT5 




Nullipare 


UT.l fil 

H 1 A LU 


veineuse/artérielle 








rlV rY~ fil 


li Im tu 








r" -1 >-"i .■" J». r yJi ■ ■"-p^ir'l 


UysliplçR'rr if. L'J 








InFpjf rjtut CC5U r 


Uiacete L'J 








T t r i ci 1* i^-ra r i n c tat 
1 li iyryi_??i lutra " l 


i r - . 1 É 1 








Crin (Sf^TB-TiTl 










NjiiivniP^ iriiTirjp-^ 

1 i L'y s- t j j rj ■ « ■ kr a 3 










lourdes, " c^ids. 


Cholesïase 








mastodynies 


gravidique 










Otosponqiosi- [ï] 










Tabac et 










âqe > 35 ans Q 










Adénome 










hypophysaire 










Médicaments 










inducteurs 


Macro- 




> 4 0 a ni 


Métrafragies, amé- 


Thfomb&emboli* 


pfogestatifs 




htypereestragénie 


norhêe 


Çanc-efs 








Qstéooénie 


gynécologiques 










Hépatopathie 




V, U -J— -Tff 


V 1 rmt rn- 

*i_r 1 "uÇIÏM U 


MflTrcirraniias 


H p n .^t S o n ii n n 


□rsgas.to.tifs 




nr c~i n a c T ar iC^ 

p ■ kj| □ l fl 4. 1 1 il 


Amônnf h ja & C\Pl J 

Ql 1 1 <T 1 If" 1 Fl 1 , \JLU 


£ j n£~P=r^. 






Allaitement 


OPK 


gynécoiogique 


p; I. i| n Jii 




Oubli pi lu le 


Nausées., vertiges 


Rapports 


lendemain S 


échec 


Rapport* non 


GEU 


> ?2 heures et 


lévonongestnel 




protégés 




g-ossesse r-yé'ée 










Hépetopa-thie 










Antécédent GEU 


OILJ 


0,09-1 % 


Multipare 


Pflrforîrtion M 


Grosso»? H 






> 3-5 9rtS 




Infpïtion génitale 






Cl <2Ht*o- 


CjFil -i inctrorr 


•r> cours Q 






prog^ïtarlfî 


inh.iti t ui ! IU ■ [t] 


Ail^rgHf tw ftiivFfr 






Méno- 


Mért&fragit* 


Anomalie cavité 






métrorragies 


Algie» pelvif 


utérin* 






WéfcQnjùrgestre.1) 


Kyste ovarien 


Métrarreglu non 








fonctionne!,, acné, 


diagnoïiiqvé*s 








.iirKMiijrrluk: (DlU 


H*patopothl« (OIU 








lévOfiûrOeiip'ÉlJ 


lévanc^rg*st^«l^ 


Méthodes 


15 % 


Cl autres 


Aucune 


Aucune 


naturelles 




méthodes 







-..if, 



C û ni r 3 cep tien 




FïcKt Dernier tour fstiftej 



Contraceptif 


Indice 
q-e r-Ean 


Indication 
préfère nti e II e 


Complications et 
effets secondaires 


Contre 


indications 


Spermicides 


3% 


Cl autres 

T'i'Ini'H:- 1 . 

Prévention IST 


Allergie 
l*ueorThe« 
Chpc saptique 
staphylocoque 


Allergie 


au produit 


Préservatifs 


1 % 


Cl autres 


Diminution plaisir 


Allergie 


latex 






méthodes 










Prévention IST 









-Efficacité d'une contraception = Indice dePearl 0- 

- Contraception œstroprogestative ; la plus prescrite, mais nombreuses con- 
tre-indications. 

- Le choix de la contraception dépend des contre-indications (tabac, thrombo- 
philie ET), de l'examen clinique 0, des examens complémentaires préthêra- 
peutlques H éventuellement, el du désir personnel El de la patiente. Dm et 
contraception œslroprogeslatlve sont les 2 méthodes de 1"' intention. 

- Conseils assuciés à ta. prescription : conduite à tenir en cas d'oubli de 
pilule 0, ou en cas de RS non protégés El- 

- Le suivi de la contraception est : 

" clinique : PA EU examen gynécologique annuel H. tolérance ; 
* cytologique ; frottis cervical tous les 2-% ans El ; 

■ biologique si contraception cestroprogest ati ve : glycémie. cholestêrolémie h 
trlglycérldémle 3-6 mois après le début du traitement puis tous, les .S ans H. 

■ La ittêrlliwatfon egt une contraception définitive (vasectomie pour l'homme, 
inlerrupticm lunaire pour Iei femme) : 

- sa pratLque est régie par une loi : délai de réflexion de 4 mois entre les 
2 consultations H ; 

-toute femme y a droit selon la loi, a condition d'avoir eu une information 
détaillée 0 sur les dilférents moyens de contraception et les techniques de 
stérilisation (risques.) ; 

-Indications préférentielles : femme/homme > 35 ans, ayant des enEants, ou. 
femme ayant des contre-indications aux autres moyens de contraception : 
-stérilisation tubalre par hystéroscopie réservée aux femmes ayant des 
contre-indications à l'anesthésie ou à la ccelioscopie, 

■ En cas de grossesse accidentelle (mm désirés), les choix pour la femme/le 
couple sont les suivants ; 

-IVG avant 14 SA ; 

- accouchement sous X ou adoption sans anonymat ; 

-aides publiques, prise en charge psychosociale. suivi obstétrique renforcé 
en cas de poursuite de grossesse et de garde de L'enfant. 
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OBJECTIFS 

m Préciser leâ modalités réglementaires. 

• Argumenter les principes des techniques proposées. 

• rrtk iiiiT Ira Lomplualions cL les repère lissions dit l'interruption volontaire de gros- 
sesse (TVG). 

LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse normale. Besoins nulrttlonnels d'une femme enceinte. 
Princîpal-es complic^ions de la ^rmavsa-i-. 
Grossesse est ru-utérine. 

Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum. 
Stérilité du couple : conduite de la. première rnnsuJtalioft 
Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 




CONSENSUS 

• Prise en charge de l'Interruption volontaire de grossesse Jusqu'à 14 semaines - 
fterom mandations pour la pratique clinique - ÀNAKS. mars L!OI>| (www.a]ia«s,lr/ 
anaes/Publlcations.nsf/tiPDKFLle..RE_ASSI-57JEG7/*File/IVG2.pdl). 

• Circulaire n'IX^/Lm05/DSS/D[^EES/yi/5ei» du 26 novembre relative a l'amélio- 
ration des conditions de la réalisation de-* interruptions volontaire;* de grossesse : 
pratique des IVG en ville et en établissements de santé. 



I 

POUR COMPRENDRE... 

Pofnts-cJés 

■ Lavor tentent volontaire est légalisé en France depuis la loi Veil de 1976. La 

loi felletier de 1 979, puis la loi n* 2QÛ1-58S du 4 juillet relative à E'iVG et à la coth 
Iraception précisent les modalités de pratique légale. Toul récemment, en 2005, une 
dernière modification a été apportée avec la possibilité de pratiquer l'IVG m ambula- 
toire dans un cadre strict. 
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■ Seuls les établissements publiques ou privés el les médecins libéraux (pour I IVG 
ambulatoire) ayant une autorisation légale peuven! pratiquer riVG. 

■ Drux r-onsultationa ni^rtirfllos sort obligatoires, séparées d'un délai de 
réuV.x]aii m i n i mi i m d" i m? semaine. 

■ Un -ujnrcLiLii social usi obligatoire pour les jeunes femmes mineures et conseillé 
pour les majeures. 

■ Le groupe ABO Rhésus doit être connu (carte de groupe valable au prc^ripiioiï.). 

■ Il existe 2 techniques d'IVG r chirurgicale {la plus utilisée en France : aspiration 
Utérine en hôpital de jour) et médicale (miCëpristone en consultation, puis 2 jours 
plus tard misoprostol en hôpital de jour nu ambulatoire). 

■ Les principales complications à court terme sont I*;» réieinrit vm utérines et les 
échecs, les hémorragies, les infections, les perforations utérinra (aspiration.). 

■ Les principales complications à long terme sont l'infertilité (postsynéebies ou 
infection), La béance cervicale, les troubles psychologiques. 

Crtfffres-dés 

■ 200 000 rV'fi par an en Franc e 

■ 25 à 30 IVG pour 100 naissances. 

■ 50 % des lemmes ont fait au moins un IVG. 

■ 25% ont moins de 22 ans el 50 % entre 23 et 34 ans, 4 % sont mineures 
0 1 000 mineures en Fbnce en 2003). 

■ Fréquence des complications < 5 %. 

■ Mortalité des IVG < 1/ 100 000 

I. MODALITÉS RÉGLEMENTAIRES 
A, Législation en France (loi n D ZQQ1-5BB du 4 juillet 2001) 

EJ 1. Terme légal 

L'JVG est téifuit: jusqu'à la 14 SA incluses (= 12 semaines de grossesse. 

2. Structures et médecins 

■ Les établissements d'hospitalisation publiques ou privés désignés par arrêté 
préfectoral sont autorisés à pratiquer ITVQ. 

■ Le nombre d"[V(i ne doit pas excéder 25% de l'activité chirurgicale pratiquée 
dans rétablissement, 

■ L'uiUïembLt des documents obligatoires remis par la patLenre doivent être 
conservés pendant un an par l'établissement (certificat médical de consulta- 
tion initiale, demande d'IVCj nominative et signée de la patiente, autorisation du 
représentant majeur de leur choix pour les pat ientes mineures). 

■ La déclaration obligatoire de l'IVG a la DRASS se Ealt a l aide d'un bulletin 
statistique anonyme, signé par le médecin qui a pratiqué l'tVGQpy f-jg 



■ Le* méduiiiiK libéraux ayanl signé une convention avec un établissement 
autorisé à pratiquer les IVG. peuvent pratiquer l'IVG ambulatoire (traitement 
médicamenteux sans hospitalisation, soit grossesse de moins de 7 SA). 



g] CONSENSUS 

Circulaire du 26 novembre 20Û4 relative a l'amélioration des conditions 
de la réalisation des interruptions volontaires de grossesse : 
pratique des IVG en vTHe et en établissements de santé 

■ Désarmais. l'interruption volontaire de grossesse peut se pratiquer «en vLlle * 
dans le cabinet d\in médecin généraliste ou d'un gynécologue. 

■ Ainsi, la réi|k:]i ii! ii talion impose 5 visites médicales, et le médecin devra passer 
une convention avec un établissement de santé, La femme au cours des 3 É et 
4 e consultations prendra, en présence du médecin. Les médicaments qu'il lui aura 
prescrits. Tout au long du processus, la femme est accompagnée par le médecin qui 
lui proposera, d'abord, un entretien psychosodal. puis qui l'informera sur la eon- 
tracept Ion. 

■ Les modalités de transmission des documents concernant tes interruptions 
volontaires de grossesse, pratiquées hors établissements dr saute doivent assurer 
le respect de leur confidentialité. La transmission des fiches suivra les règles géné- 
rales préconisées par la Commission nationale de l'informatique et dus libertés 
(CNIL), s'agissant de la transmission de données médicales nominatives. 



■ 11 existe une clause de conscience : tout médecin peut refuser de pratiquer 
une IVG. Il se doit cependant d'en informer la patiente et la diriger vers un éta- 
blissement pratiquant les IVG, Le personnel médical et paramédical (infirmière» 
sage-femme* aide-soignante) peur refuser de contribuer à la pratique des 1V{j. 

■ Pratique illégale : les sanctions du code pénal relatives a la pratique illégale 
de l'TVG et a l'incitation à raulo-avorlemenl sont transférées vers Le- code de la 
Su i lté publique, sans modification du fond, mais les peines encourues pour pro- 
pagande ou publicité sur ftVG ont été supprimées. 

3. Pour les patientes majeures 

■ Peux consultations obligatoires séparées par un délai de réflexion obllga- EU 
roire : ia confirmation écrite de la demande dWG par la patiente doit avoir lieu 

au moins une semaine après la première consultation médicale. Le délai peut 
être raccourci 1 2 jours si l'âge gestationnsl estimé est situé entre 12 et (4 SA. 

■ Un entretien social (information, écoute, soutien) est systématiquement pro- 
posé mais non obligatoire, 

■ La prise en charge est assurée a 80 % par la Sécurité sociale (loi du 31 
décembre 19-H2). 



Copyrighted material 



4. Pour les patientes mineures non émancipée* 

H ■ Autorisation par un représentant majeur de leur chnix : l'adulte choisi par 

la mineure n'ei]^ai[c ni sa responsabilité civile il i pénale. I] ù Jiïé mission 
d'accompagnement et de soutien psychologique. Le consentement parental est 
à obtenir si possible, mai* la lui donne la possibilité an médecin de réaliser 
l'IV'G sans l'avoir ohîenu. 

■ L'entretien social est obligatoire. 

■ Lté trait «ont pris en charge Intégralement par l'Élat. 

■ L'anonymat de la mineure est garanti. 

5. P&ur les patientes d« nationalité étrangère 

La réalisation de IWG n'est plus soumise à de» conditions de durée ou de 
régularité de séjour en France. 

B, En pratique 

■ Li ^consultation méditait : 

- doit confirmer la grossesse et préciser son terme (> 1 4 SA) : date des der- 
nières règles. [i-HCG. examen clinique gynécologique, échûgraphke pel- 
vienne KH ; 

M - doh informer sur les risques encourus à court et long terme * remise d'un 

livret édité par la l)l>A5fl contenant des renseignements- sur les droits et aides, 
sociales donl elle peut bénéficier si elle c onserve la grossesse (vtiir paye 178) 
et sur les modalités pratique* de l'IVG ; 

- certificat medtcid Initial attestant que la patiente est enceinte de moins de 
14 SA et qu'elle souhaite une IVG : 

- bilan btataglquc : 

H * obi i^aroi re : grrutpe AKO Rhésus , H Al , 

* facultatif ; bilan préopératoire (NFS h plaquettes, TK TCA), prélèvements 
vaginaux bactérLolù^ques dans contexte de MST (recherche de CMûinydiûé 
dans, le PV er par PCR dans Ira urines), .lêruJoiycs V1H et hépatite C a la 
demande de la patiente. 

■ Lritretlen social (conseillé). 

■ La 2 V consultation médicale : 

Q - la patiente co nfirme par écrit sa demande d'IVG ; 

- le médecin informe la patiente des modalités pratiques de NVG. 

■ Gon&ultation de contrôle : 

- conseillée mais non obligatoire : 

-but: vérifier L'absence d'échec de la inéthude (^russesse évolutive), 
J'aluE>ntf> rl« coinplicatiuns «I L'utilisation correcte ris la contraception pres- 
crite. 
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lï + TECHNIQUES PROPOSEES 

A. Technique chirurgical* 

■ Indications : choix de la patiente, échec de la technique médicale. 

■ Le terme est Indifférent (Jusqu'à |4 SA). 

■ Technique : 

- en hospitalisation de jour : 

- préparation cervicale pour certaines équipes par mlfépristone (Mifëgynè) 
200 mg per os 3& à 48 heures avant aspirai ion ou par misoprostol (Cytf^t^) 
400 pg par vole orale 3 à 4 heures avant aspiration, 

- sous anesthésie locale nu générale (fifi % de* IVG en France sont pratiquées 
SOUS anesthésie générale) ; 

- femme en position gynécologique ; 

- mise en plate d'un spéculum : 

- dilation du coJ progressive et douce ; 

-aspiration du contenu endo-utérln Jusqu'à obtenir la vacuité utérine avec 
contrôle visuel du produit d'aspiration ; 

- traLleme.nl par ocylocique : ocytocLne (Synrocinon) pour Eaclllter la rétrac- 
lion utérine et diminuer les saignements en post-opératoire immédiat, 

■ Mesures associées : 

- prévention de l'immunlsallon Rhésus ; si patiente de Rhésus négatif, Lmmu- 
noglcbulfnes antl-D : 

- ajjtibfothéTHijLç jHir-opùratoirc scSun Les équipes et obligatoire en cas de 
MST suspectée ou diagnostiquée avec traitement du partenaire : 
-contraception cestroprogestative^ en l'absence dscontrtvindiciatitji]. à débu- 
ter le jour même ou le Lendemain rie l'intervention. Une pose de DIU est aussi 
pnsslble ; 

- une hche d'information sur les suites normales de l'IVO sera remise à la 
patiente ainsi qu'un numéro de téléphone a appeler en tas d'urgence. 

■ Consultation de contrôle conseillée S à 15 jours plus tard : examen clinique 
+/* échographle si signe anormal. 

B, Technique médicale 

■ Taux d'échec :4-!>*> 

■ Indications : souhait de la patiente, risques à l'anesthésle générale [antécé- 
dents, obésité). 

■ Le terme : 

- les grossesses < 49 jours d'aménorrhée (-7 SA) ; 

* en hospitalisation de Jour ou à domicile, 

• limitation à 7 5A des IVG a domicile car l'hémorragie pourrait être plus 
sévère: à des â^es geslatlonnels plus avancés et Les douleurs sont également 
plus Lmportantes- 
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CONSENSUS 

Prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse 
jusqu'à 14 semaines 
Recommandations pour la pratique clinique - ANÂES, mars 2001 

Techniques réalisables en (onction du terme : 

■ grossesse < 7 SA (49 Jours d'aménorrhée) : 

-technique chirurgicale; moins d'échec qu'avec ]e traitement médical mais plus 
important qu'à un terme plus avancé ; 

- technique médicale : 

• en hospitalisation, de Jour ; 

* a domicile ; 

■ grossesse entre 8 tit 9 SA (50 à 63 jours d'aménorrhée;) : 

- technique chirurgicale = technique de choix ; 

- technique médicale en milieu hospitalier : 

■ grossesse entre 10 et 12 SA (64 a 84 jours d'aménorrhée) : 

- technique chirurgicale ; 

• grossesse entre 13 et H SA a 99 jours d'aménorrhée) : 

- technique chirurgicale - technique de choix ; 

-technique médicale dans curt-ains cas j ajLr-t i-ci 1 1 i ets «n milieu hospitalier de jour. 

■ Principes : la mifëpristone-RLMSS (Mifégynè) provoque un arrêt de la gros- 
sesse par son actmté anti-progestérone. 45 à 72 heures plus tard, induction des 
(■"ri t rite t ions utérines |ïar la prise de misoprostol (Cyintec). L'hémurragie, 
téiuoLu clé l'edet du trallerneril médical, survient dans les 3 à 4 heures après la 
prise de inksoprostol (Cytotec). 

m En pratique ; 

- mifépnstorte-RU 486 (.Weiîymr) par vole orale : 200 mg (1 cp) en une prise, 
en général donnée lors de la 2 e consultation : 

-hospitalisation de jour mi consultation jimbniarLjirR- 4,8 heures plus tard ; 

- prast ai^laudines PD : 

• misoprostol (Çytolec) entre 100 et 200 pg par 4 heures par voie orale (I h 
2 cp), La dose maximale est de 600 pg ; 

• contre-Indications : HTA sévère non contrôlée, antécédent cardio-vasculaire : 

• L-cjntrt-indicatiujis relatives : asthme, traitement par AIN5. tabac et femme 
> 35 ans, dyslipidémie ; 

•effets secondaires : douleurs- abdominales (contractions utérines), diar- 
rhée, nausées ( 10-1 5 %), céphalées : 
- contre-indications d'ordre général à la technique médicale: troubles de 

l'hémostase ou traitement anticoagulant, anémie sévère, troubles psychiatriques. 

■ Mesures associées : 

- immunoglobulines anti-Dsi patiente Rhésus négatif ; 

- contraception hormonale à débuter le \ rr Jour des saignements : œstropro 
gestatifs en l'absence de conrre-indications, micrnprogestarifs sinon 

™ li " r ™ : C opy rig hted m ateri al 
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- une fiche d'information sur les suites normales de ]'IVG sera remise à la 
patiente ainsi qu'un numéro de téléphone â appcleT en fas d'urgence 

■ Contrôle par Rchtigraphie 10 jours après jmur s'assurer rie la vacuité utérine : 

rtort obligatoire, rttais fortement conseillé. 

^ CONSENSUS 

Prise tu charge de l'interruption volontaire de grossesse 
jusqu'à 14 semaines 
Recommandations pour la pratique clinique - ANAES, mars 2001 

■ En cas de prise de misoprostol à domicile, les précautions suivantes doivent être 
prises : 

- distance entre le domicile de La patiente et ïc centra hospitalier réfèrent limitée 
(délai de transport de l'ordre d'une heure) et possibilité de te joindre et/ou de s'y 
rendre 24 h/24 ; 

- choix laissé à ta patiente du lieu, hôpital ou domicile, de réalisation de l'IVG et 
patiente accompagnée par un proche au domicile ; 

- précaulions particulières d'Information de la patiente notamment sur la con- 
duite à tenir en cas d'hémorragie ; 

- évaluation mcclico-psychosociale dus |>a1ienteH étl^Lhlcs pour et type de. procé- 
dure : 

- le jour de l'administration à l'hôpital de Ja miJepristoue, Uts comprimés de miso- 
prostol doivent être confiés à la patiente pour qu'elle les prenne a. domicile 36 a. 
48 heures plus tard par voie orale ; 

- une prescription d'antalgiques autres que le paracétamol doit être donnée à la 
patiente avant son retour à domicile (par exemple : ÀINSen l'absence de contre- 
indication). 



ML COMPLICATIONS ET RÉPERCUSSIONS 
Ah Complications immédiates 

1. Hémorragie 

Elles sont Immédiates (lors de l'aspiration ou l'expulsion) ou secondaires (quel- 
ques heures ou jours après) et les êtiologies sont variables. 

■ KHentioii in1 r.i-iin tïiu- : 

— partielle []u complète - 

» clinique l métrorragles *-t- douleurs pelviennes (contractions utérines ♦/- 
suri nlect Ion). Utérus globuleux, mou., 

* échograpble : restes endo-utérlns, 

• traitement : aspiration précautionneuse ♦ antibiothérapic. 

■ Lésion cervicale ou autre lésion traumatique cervico-vaglnale (technique chi- 
rurgicale) : plus rare. 

■ Anomalies de l'hémostase non connue auparavant (Willebrand) : rare. 

2. Infection 

• tndométrite voire salpingite. Felvlpérltonlte ou septicémie sont rares a 
l'heure actuelle 
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■ Par rétention placentaire cm Infection de ta liltère génitale liasse 

■ Clinique : ap|>arEiît iliiïix les II) jours ; fièvre a 38^39 "C, méirorra^ies plus ou 
moins malodorantes ; gros utérus, mou, douloureux a la mobilisation, col 

•:>l iVhJ-f. 

■ ÉchoUrapfiic pelvienne : débris intra-utérins. 

■ Traitement : 

- rétention defaibleabundrtnce ; traitement antibiotique 15 jours et m«thyk:r- 
Éjiirnëtrine (rvféfhergi"r>) T jours r 

- rétention importante ou échec du traitement précédent : aspiration antibio- 
tique */- cœlloscopie si salpingite. 

3. Échec : rétention! ovulair* partielle ou complète 

■ Diagnostic devant une aménorrhée ou/et métrorragles, ou a réchographle de 
contrôle. 

■ Traitement : aspirât ™. 

4. Complications thrombo-emboliqu^ ™ iH -" : " 

Le fMxst-ubortvM est une période a risque eomme le post-purtum. 



S- Méconnaissance d'une GEU, d'une mâle 

L L évoquer en cas de [uélrorra^ies persist ariLcs , douleurs pelviennes, maJaises. 

6. Mortalité 

2 à 3 morts par an en France, 

7. Complication du traitement chirurgical : perforation 

■ PerEoraïum fundïqut* nu istbmiquK. 

■ Plus fréquente en cas d'utérus rétroversé ou très antéversé. 

8. Complications du traitement médicamenteux 

■ Crise d'asthme, 

■ HTA, trouble du rythme, angor voire infarctus du myocarde. 
Complications à long terme 

1. Complications du traitement chirurgical 

■ Lésions cervicales : béance cervlco-lsthmique : 

■ Lésions utérines : 

- synéchies MBS^XS -. 

- â rechercher en c^s d'aménorrhée secondaire ; 
-diagnostic: : hyslèruscouïe nu liystérosEilpin^D^ruphie. 

2. Infertilité Mil — 

■ D'origine tubalre (postlntectleuse) ou synéchles utérines (poslcuretage). 

■ 5 % après 3 1VG. 
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3. Iso-immunisation Rhésus 

Elle wrmît de 7 % en rabvence de sénjpréïventHtn 

4, Retentissement psychologique 

■ Le* traumalknint: pâyrflbJDg^qiie est très variable en lontitlun ne la personna- 
lité, de l'histoire personnelle, mais aussi de Iei prise eil diarg*:, (lu déroulement 
de LWG. 

■ Sentiment de culpabilité très fréquent. 

■ Risque augmenté de troubles psychiques dans le po&i-parttim ^EQSEH. 

■ Plus de conséquences psychologiques chez les patientes atteintes d'une 
pathologie psychiatrique. 
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Interruption volontaire de grossesse 

■ Modalité* T^gli^mpii taire» : 

- [ TVG est légale* jusqu'à 14 SA indues H : 

- Elle est pratique!? dans un établissement autorisé ou chei un médecin ayant 
signé une convention avec un établissement autorisé (TVG ambulatoire). Les 
médecins peuvent refuser de la pratiquer (clause de conscience), mais pas 
d'Informer et de diriger la patiente : 

-Deux consultations obligatoires séparées par un délai de réflexion d'une 
semaine nu 2 jours en tas d'urgence 0 : 

• l TC consultation : confirmation-datation de la grossesse. Informer sur les 
risques encourus H à court et Long terme. Certificat médical Initial par Le 
médecin. Prescription bilan biologique obligatoire : groupe ÀBO Rhésus, 
RAI H. 

• 2 e consultation : confirmation écrite de la patiente S et information sur les. 
modalités pratiques 

- un entretien social (information, écoute, s* sutien) est systématiquement pro- 
posé mais n'est obligatoire que chez les mineures : 

- autorisation par un représentant majeur de leur choix pour les mineures H : 

- consultation de contrôle conseillée ; vérifier l'absence d'échec, 

■ t echnique* : 

- technique chirurgicale ("jusqu'à 14 SA) ; 

• indications. : choix de la patiente, échec: tic la technique médicale, 

• technique : en hospitalisation de jour, sous, anesthésie locale ou générale, 
dilatlon du col progressive et douce, aspiration du contenu endo- utérin 
jusqu'à obtenir la vacuité utérine, traitement |iar ocytocirie, 
» mesures associées : antl-D H, W-anllblothérapie préventive, contraception 
œstroprogestatlve en l'absence de contre-Indication. Consultation de con- 
trôle conseillée S à lf> jours plus tard (examen clinique i-/- échpgraphie) ; 

- technique médicale : 

• taux d échec : 4-5%. 

• indications : souhait de la patiente, risques à l'anesthésie générale, Gros- 
sesses < 40 jours d'aménorrhée (= 7SA), 

• technique : 

h mlEéprlstone par vole orale : 200 mg a 600 mg (I a 3 cp) en une prise, 

: hospitalisation de jour ou consultation ambulatoire 48 heures plus tard. 
Pro&taglandines PO : misoprostol (Cylotetï) provuque des contractions uté- 
rlnes. Protocoles variables (100 a 200 mg/4 heures par vole vaginale ou 
orale, SO0 mg maximum). Contre-Indications : HTA sévère non contrôlée, 
antécédent cardlo-vasculaire ; 

• cimt ^indications d'ordre général a la teLhiiiquc médicale: troubles de 
l'hémostase ou traitement anticoagulant, anémie sévère, troubles psychiatri- 
que. 

• mesures associées : Jmmunoglobullnes antl-D Q, contraception hormonale 
(ceslroprogestatifs, nu rnicroprogestarifs si contre-indications), 
•contrôle échographlque 10 jours après, Eortement conseillé (vacuité uté- 
rine). 

GQDVHQhtc-d mA ti 
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m Complfcùtlcjdïf ci rùpercujfeiùDS : 




- complications immédiates ; 




* hémorragie* H : 




5 rétention intra-utérine El partielle ou complète» 





? lésion trauinatique cervLco-vaginale [technique chirurgicale) : plu? rare, 

> anomalies de l'hémostase non connue auparavant (WiSiebrand) : rare ; 

• Infection 0 ; endométrlte voire salpingite par rétention placentaire oj 
in faction dv. la fUlert t^'itiitalr bas-sc ^HIZEB ; 

• échec : rétention ovulakre partielle ou complète, 

• r.:tHi];plica'ti<j[i£ thrombOHembollques. (pwt-ûbortum m période à risque), 

• méconnaissance d'une ŒU, 

• mortalité : 2 à 3 morts par an en France, 

• complication traitement chirurgical ; perforation ËL 

• complications traitement, médicamenteux : asthme, HTA, angor r 

• complications à long terme : 

» complications du traitement chirurgical : béance cervlco-Jsthmlque, 
syiiéchies utérines, 

> inEertlllté, 

i Iso-lmmunJsatlon Rhésus. 

i retentissement psychologique. 
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ITEM»] I 

Stérilité du couple : 
conduite de la première 
consultation 



r — 1 


Tour l 


Tour 2 


Tour 3 Dernier tour 


Date 










OBJECTIF 

* Argumenter la démarche médicale et Les examens complémentaires de première 
intention nécessaires au diagnostic et à la recherche ëtiologique. 

UEMS TRANSVERSAUX 

(IrriRsesse extra-utérine. 
Anomalies du cycle menstruel. Mélrorragles. 

Assistance médicale a la pnKTëatîon : principaux as|iet~ts biologiques, 
médicaux et éthiques. 

Problèmes posés par 1rs maladifs ^inOtiqLies a propos d'une maladie 
chromosomique; la trisomie 21 ; d'une maladie génlquer la mucoviscf- 
doae : d'une maladie d'instabilité : le syndrome île l'X fragile. 

Puberté normale et pathologique 
Infecl ioi is génitales de la femme. Leucorrhées. 
Infections génitales de ITiomme, Ecoulement urëtral, 
Maladies sexuellement transmissibles . jJojiococeies. clïlamydluse, syphilis. 
Tuberculose. 
Adénome hypophysaire. 

Diabète sucré de type 1 et 2 de l'en faut et de l'adulte. 
HemochTomatose- 

Hernle pariétale chez l'enfant cl l'adulte. 
Hypothyroïdie. 

Obésité de l'entant et de l'adulte. 

Pathologie génlto-scrotale chez le garçon et chez l'homme. 
Algies pelviennes chez la femme. 
Trouble de I "érection, 

Ulcérations ou érosion des muqueuses orales et/ou génitales. 



C opy rig hted m aterï al 



■ ■ M 



CONSENSUS 

* Stérilité du couple - Recommandations et références médicales - ANAE5. lWiHj 
(www.anaes.fr). 

* The Rotterdam ESHRE.'ASRM-Sponsored PCOS Consensus Worfcuihtjp Group. 
Revised 1J < ■ i J I i o:nisfnsiis on diagnostic criî^ria finri Inrtg-term health risks related to 
polycystlc ovary syndrome. Fertll Slerll 2004: 81(1): l»-25. 



1 

FOU*? COMPRENDRE... 

R-appefs physJopathotooJque'S et défïmtfOJT 

■ Pour qu'il y ait fécondation Jl faut des organes génitaux masculins v\ fuuiuirts nor- 
maux el fonctionnels, et des RS complets el rapprochés dans la période péïiovula- 

toire. 

■ Li spermatogenese est un processus Long {74 jours}. 

• Fécondabililé : probabilité clef grosHesiie à ebaque cycle = 2!5 % chez un couple nor- 
mal, nuis clLrttÏEiucicj-Ji progressive au tzuvrs du temps fW 'À un bout rie 2 g ris saos gr<ïs- 
sesse). 

■ Sluriïité : absence de Lfrussesie liiez un couple ayant des ît> réguliers et complets, 
sans contraception, pendant au moins 2 ans. Elte peut être primaire (jamais 
déniante) ou secondaire (stérilité après avoir auparavant conçu), 

• La définition des ovaires poly kystiques a été précisée par une conférence de con- 
sensus : 



CONSENSUS 

The Rotterdam £SHRE/ASRM-5ponsor*d PCOS Consensus Work&hop 
Group. Revissé 2002 consensus on diagnostic crîtaria and long-tmrm 
health risks reiated to poiycystic ovary syndrome. 

Les ovaires poly kystiques sont définis par la présence ; 

■ d'au moins deux des trois éléments suivants : 

- absence d'ovulation cm ovulation irrëguliére. 

- hyperandrogénle (hlrsutisme clinique ou T lestostérone), 

- échographie pelvienne : ovaires micmpnly kystiques (gros ovaires de volume 
> 10 m L ou plus de 12 follicules + 1 cm par ovaire ) ; 

■ et les autres étiùlûgles causant hirsulismu et suaniocuenorrhée ont été eli ruinées 
(syndrome rie Cushing, hyperplasie congénitale des surrénales, tumeurs andro- 
gèno-sécrétantes), 



Points cJés 

■ Les étiologles des stérilités sont très variées et sont d origine féminine, masculine 

ou miKte Copyrighted material 
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- hernie Inguinale bilatérale : section accidentelle des déEérents . 

- curage lornbr>aortique réjaculaNon rétrograde. 

■ Antécédents urologiques et leur traitement ; 

- orchi-épididymite Infectieuse ITEM US ; 

- cryptorchidie et torsion lenticulaire ; 

- varicocèlK MWIMM. 

■ Récupérer tous les examens déjà pratiques et les comptes-rendus opératoi- 
res i-t. 

3, Chez le couple 

■ RS : complets, fréquence, troubles de la sexualité 1 

m Nnmbre de mais ou années dff RS réguliers complets sans contraception. 
B, Examen clinique 



L'examen clinique est Indispensable chez les 2 membres du couple, mais il est 
souvent plus Informât!* chez l'homme que chez la femme où l'examen est sou- 
vent normal. 



1»Chez la femrlW 

■ Examen général : 

-poids : Insuffisance ou excès pondéral et morphotype : 

-sifliies dliypcrâiidrogéiile : acné, hirsutisme (OPK) on dépilatlnn thypo-ço- 

nadlsme) ; 

- pal pat uni ctt la thymïde. 

■ Eïflinçn gynêctfloÉfique : 

-seins ; recherche d'une galactorrhée (hyperprolactinémle) ; 
-inspection ; hy pert ropli le clitoridlenne (hyperandrogénie) : 

- spéculum : 

« malformation va^naL-ou cervicale faisant cvu^uct une mâlforrctatLcm uté- 
rine (cloison vaginale, vagin hypotrophlque. If cols). 
+ appréciation de la glaire cervicale si examen en période përi-ovulatoire : 
-TV : utérus augmenté de volume (myomes, adénomyosej, masse latéro-utê- 

rine anormale (kyste ovarien, hydrusalpinx), nodule d'endomêtriose. 

2, Chez l'homme 

■ Examen général : 

- morphotype : poids et taille (longiligne : Klinelelter, répartition léminine des 
graisses : hypngrmadisme) ; 

- pilosité anurmale dans, les zones testostêrone-dépendantes : 

- recherche d'une gynêcomastie ; hyperprolactinémie, hypogonadlsmes. 

■ Fxamen nrnJogique : 

- inspection verge : taille, hypospadias ; 



- palpation : 

* testicules : taille (hypotrophiej. consistance anormale (molle, nodule}. 

* épididyme et canal déférent : agénésie congénitale, nodules (infection), 
dilatation épididyuiaire (obstacle à l'excrétion en aval). 

* recherche d'une varicocèle et de stsn importante (taille) ; 

- toucher rectal : appréciation du volume et de la consistance prostatique. 



III. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 



CONSENSUS 

Stérilité du couple 
Recommandations* et références médical» - ANAES, 1996 

■ En l'absence de cas particuliers et de signes cliniques évocateurs, il n'apparaît 
justifie de commencer l'exploration d'un couple infertile souhaitant un enfant 
qu'après une: année de RS xw\a contraception. 

■ Une exploration plus rapide peut être envisagée si . la femme a plus de 35 ans ; les 
troubles du cycle sont patents i une pathologie de l'appareil génital est connue ou 
suspectée chez l'homme ou la femme. 

a Chez la femme de plus de 45 sus, il ne semble pas souhaitable de commercer des 
explorations pour un bilan de stérilité. 

■ La séquence proposée pour les examens complémentaires sera adaptée en fonc- 
tion des résultats de l'interrogatoire et de l'examen clinique. Ils seront effectues 
selon l'ordre suivant : du moins invasif au plus invasif h en commençant par les plus 
simples. 



A, Chez la femme 

Les ejearrcens de l re intention sont ht courtie de température, Je bilan liormarinl, 
réchogyaphie pelvienne par voie endovaginale et l'hyslérographle. 

1 . Courbe de température 

■ Technique : prise de la température le matin, avant le lever. À commencer le 

l çr jour du cycle (des règles) et à poursuivre jusqu'au l" Jour des règles sui- 
vantes- Noter la température- sur un graphe contenant en Abscisse, les jours, et 
en ordonnée, la température (sur une échelle au 1/ 10* de degré enLre 36 et 
37 "Q, Les courbes doivent être réalisées 3 mois de sui te. 

■ Une courbe normale présente une élévation brutale de la température sui- 
vie d h un plateau m prés l 'ovulation (14* jour pour un cyele de 28 jours). 

■ Une courbe dynovulotoire présente un décalage de la température retardé ou 
progressif, et un raccourcissement du plateau thermique, 

■ Une courbe anomlatolre est marquée par l'absence de décalage thermique. 
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2. Bilan hormonal 

■ R5H-LH-cestradiol â J3- du cycle : H 

- permettant d'évaluer la réserve ovarienne et d'évoquer Utl syndrome des 
uvafres niLcropolykystiqLjes fSOPK) ; 

- une Insuffisance ovar Jeune doit être suspectée si : 

• PSH > 10 ou 13 Ul selon Les laboratoires, 

• rtslradlûlémle élevée > 75 pg/mL sans augmentation de la LH. 

- des ovaires micropolykystiques sont évoqués devant une augmentation du 

rapport LH/FSH ï 2. 

■ Prolactlnémle : recherche d'une hyperprolactlnémie ^EEEBM. 
m TSH : recherche d une hypothy radie X33IBXM 

3. Échonraphie pelvienne par voie endovaginale 

■ L'examen clinique est actuellement souvent complété par une écihographie 
pelvienne çndovaginale qui apprécie la réserve: Ovuieflde ut peut visualiser 
certaines auouialicK aitiieiiclles ou utérines. 

■ On appréciera raspect des ovaires en fonction de la phase du cycle : 

- évaluât iun de la réserve ovarienne : taille des ovaires et leur nombre et loca- 
lisation des follicules. Des petits ovaires avec peu de follicules évoqueront 
une insuffisance ovarienne ; 

- aspect évoquant un cycle ovulatolre normal : un follicule dominant en 
milieu de cycle, puis rupture du follicule en lin de cycle ; 

-recherche d'image ovarienne annrmale : gros ovaires, miçropoly kystiques 
(OPK), kyste endomélrlosique. 

■ On recherchera aussi : 

- de* images utérines Anormales ; myorne (sous-muqueus polype endoca- 
vitairv, adénomyose, malformation irtérine (doison utérine ou utérus 
bicorne) et évaluation de l'endomètre (asfwd en triple feuillet en milieu de 
cycle) ■ 

-une Image latéro-utérlne anormale : hydrosaipinx. etc. 

4. Hystérotalpingooraphie (sg.2s-i) M 

■ Elle permet d'évaluer la perméabULlé tubalrfi 4* et la CftvH* utérine. 

■ Technique : en 1^ phase du cycle, préparation corticoïdes si allergie a Tiode h 
anti bioprophylaxie si risque infectieux. Un produit de contraste est injecte par 
voie cervicale Sous radioscopie Plusieurs clichés radiographiques sOnt réali- 
sés de face : avant Injection, puis remplissage de la cavité utérine, remplissage 
des trompes, passage Intra-pérltonéal et évacuation du produit de contraste, 
puis brassage iutra-péritonéal tardif â £0 minutes. Un cliché de profil permet 
d'évaluer la cavité utérine et le bon pa-isaj^e tutiaire. 

■ Contre-Indications : grossesse, infection génitale récente. 



ITEM Z? 



m On recherchera les anomalies suivantes ; obstruction tubaire et sa localisa- 
tion précise (prise en charge différente si prwimale ou dlstale). adhérences 
pelv ienDiîfi (mauvais brassage), anomalie de la ravitp utérine (malformation, 
myûitie sous-muqueux polype endométriat. adérioitivose). 



F iq. 29 1 . Hystéroo/aphie : hydrosalpinx bilatéraux (obturation tuba in? distale). 
S. Autres 

■ Évaluation de la glaire cervicale : voir test de Hiihner, page suivante. 

■ Sérologie Chiamydiae : évolue une obstruction tubaire si [wçitiî. 

■ I lystéroscopie diagnostique : indiquée si anomalie à l'hystero^rEinlLtc; ou sléri- 
]ité inexpliquée après le bilan de l r|1 Intention. Est souvent réalisée dans le 
même temps que la ccelloscopie. 

■ Cœlioscopie : indiquée en cas d'anomatie tubaire à l'nystérogTapbie ou de 
suspicion denrlométriose. Elle permet de réaliser éventuellement un geste thé- 
rapeutique diius le inerne temps. 

■ Penser au bilan prégrossesse avant la prise en charge : sérologies rubéole 
(* vaccination si négative), toxopksmose, groupe ABO, Rhésus, 

B. Cher l'homme 

L'examen de t** intention est le spermogramme avec spermatocyto^ramme. 

1 r Spennog ranime et apermocytogramme 

■ Technique : doit être réalisé au laboratoire après- 2 jours au minimum, et 
£ jours au maximum, d'abstinence. Est obtenu par masturbation. 

■ Les valeurs normales minimales sont (QMS) : 

- volume du sperme > t raL (et volume normal maximal < 6 mL) \ 
-nombre de spermatozoïdes ^il millions,'ml- ; 

- mobilité des spermatozoïdes à I heure * 5f( % ; 

- morphologie normale des spermatozoïdes > 30 %. 
m Les anomal les sont : 




- hypospermle : 1 du volume du sperme : 
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tatiun nu Eiu laboratoire, fi à 12 liemrçs Après le rapport, prélèvement de la glaire 
dans Tendûcol après mise ci] plaLe d"un s|>êcu I iim Deux paramètres oilférents 
sont apprécié* : 

- évaluation de la glaire selon le score dlnsler (ouverture du en] utérin, abon- 
dance, fi lance et cristallisation de la glaire), Le score doit être d'au moins 10/ 
15; 

- évaluation du nombre de spermatozoïdes el de leur mul)Llirt± dans la glaire ; 
au grossissement * 40, on note le nombre de spermatozoïdes ayant une mobi- 
lité fléchante par champ (normal si > 4). On évalue au moins 10 champs. 

■ S'il est normal, il faut rechercher des troubles ovulatolres ou tubalres chez la 
lamrati 

■ Si la glaire est anormale, Il laudra prévoir une HU. 

■ S'il existe des anomalies du nombre ou de La mobilité des spermatozoïdes, il 
faudra compléter les examens du côté de l'homme (voir page 2M). 



■VU,'. 
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Stérilité du couple 

■ Stérilité : absence de grosscsiit: chez un couple ayant eu des RS réguliers et 
complets sans contraception pendant au moins 2 ans {*]. 

■ Êtiologies très variées ; 3D % d'origine féminine (troubles de l'ovulation et obs- 
trucMon tubaire surtout), 20% d"orlglne masculine (OA.T) et 4Q% d'origine 
mixte. 

■ La 1™ consultation doit ; 1) affirmer le diagnostic de stérilité, 2) rechercher 
une (YtioLagie. Il) prusurirc les examens complémentaires, de l' 1 ' intention ■■' des 
examens pins invaslfs en fonction des données recueillies. Le bilan concerne les 
2 membres du couple Q, 

- Elle comprend un interrogatoire précis à la recherche de facteurs de risques 
de stérilité, On retiendra : 

* chez la lemme : âge élevé [ï] (>3S ans), tabac H, IST et salpingites H 
{Ctitamydiae **). troubles des cycles H et grossesses antérieures ; 

* chez l'homme ; profession H et exposition à des toxiques Q, antécédents 
clurur^LLdiix 0 ("hernie inguinale, curage lombo-aor tique), pathologie uro lo- 
gique H (orchl-épidldymites h cryptorchidie, varicocèle) ; 

* chez le couple : nombre d'années de RS complets. (?), fréquents (7), sans 
contraception H ; 

-l'examen clinique comprend lui exacueu général : recherche de signes 
d'hypogonadisme (+ hyperandrogénle chez la femme), et un examen gynéco- 
logique ou urologique (recherche d'anomalies morphologiques). 

■ Les examens t:orrL[}lémi. i i Lia ires de l re Intention sont : 

-chez la femme ; courbe de température H, bilan hormonal {FSH. LH, œstra- 
diol) EL éehographie pelvienne par voie eudovagiuale h hystèVosalpingogra- 
phie H ; 

- chez l'homme : spermogramme avec spermatocytogramme H ; 

-chez le riouptt: : test de Hûtmer M avec analyse de la glaire (score d'Ins- 
ler); 

-les examens de seconde intention, qui peuvent être indiquées d'emblée eu 
fonction de Tinter rogatoire et de r examen clinique sont : chez la femme : séro- 
logie QitctTnyttiae, hystéroscopie et coslioscopie, chez l'homme ; spermocul- 
lure, recherche urinaire de Chlamydiae, caryotype, FSH-testostérone, 
éehographie scrotale et prostatique, anticorps anti-spermatozoïdes, et test de 
migration-survie (avant AMP). 
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Ffg. 1 53-3. Kyate d'aliure maligne : liasse 
kystique, irrégulière. végétations ifitrakpstïque 
vascularisées. Échograph'e pelvienne. 




F«g, £43-4. Aspect échographiqu« et 
hystéroscoptque d'un polype endomètriale. 
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IL PRINCIPALES TECHNIQUES D'AMP : ASPECTS 
BIOLOGIQUES ET MÉDICAUX 

A. Démarche médicale 

Sdiëmat iqucmenl : 

■ 1 er temps : consultation du couple Infertile comprenant interrogatoire, exa- 
men clinique et prescription d'examens complémentaires, puis analyse de 
l'ensemble par le médecin ML|1 ' M 

■ 2* temps : vérification de la réalisation effective des démarches obligatoi- 
res Usées par la loi avant de commencer ] es tentative (vciir pafje21l) et 
demande d'entente préalable (prise en charge à 100 %). 

m 3 e temps : proposition et discussion avec le couple de la technique sem- 
blant la plus appropriée pour leur cas, après avoir exposer l'ensemble des 
méthodes possibles pour le couple et avoir informer des risques d'échec et des 
possibilités d'adoption. 

■ Four les cas difficiles, la décision (choix d'une technique. n:fus d'AMP) peut 
être prise en concertation avec rcoKembLe ilt l'équipe pluridisciplinaire 
d'AMP (gynernluguÈ, urologue, biologiste, psychologue), 



CONSENSUS 

Stérilité du couple 
Recommandations et références médicales - AN A ES, 1996 

La prise en charge d'un couple stérile doit Être globale, physique et psychologique. 



B r Principales techniques 

■ Les principales techniques sont les Inséminations intra-utérines, la FÏV sim- 
ple et nCSl. Elles comprennent plusieurs étapes : maturation des follicules 
(induction ou stimulation ovarienne), recueil et préparation des gamètes, Insé- 
mination du sperme ou lécondatlon artificielle au laboratoire, puis soutien de la 
phase lutéale par progestérone Je plus souvent. 

■ F.n tas (II- l'IV. In si i ululation ovarienne est systématique, par contre en d'insé^ 
minât ion, elle n'est pas obligatoire, mais elle est le plus souvent réalisée pour 
obtenir de meilleurs résultats. 

■ Les indications et contre-indications varient selon les techniques. 

■ Ijp.h principales complications de ces techniques sont les grossesses multi- 
ples, La G ELI et les hypersllmulations ovariennes 
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1, Insémination artificielle 
a) Technique 

■ Une Induction ou une stimulation de l'ovulation est Actuellement le plus 
souvent associée (meilleurs taux de succès.), l/objectif de la stimulation dans le 
cas de rilU est d'aboutir à la maturation d'un cm deux follicules seulement (ris- 
que de grossesse multiple sinon). Les produits ut i Usés sont les mêmes que 
ceux de la F1V a dose moindre et le monllorase est identique (voir page 214). Le 
citrate de c lom Inophène ( Ootnid) 1 50 mg de S2 à J6 d u cycle par exemple ou la 
pompe à LH-RH (Luleinizing Hormone realizing Hormone) peuvent être utilisés 
comme Inducteur de l'ovulation pour les Infertilités liées à un trouble de L'ovu- 
lation. 

■ R{:t:ui:tl£t pré|ïaratiou du sperme : le but de la préparai iuu est de sélection- 
ner les spermatozoïdes normaux, mobiles, capacités et d'enlever le liquide 
séminal et les cellules s'y trouvant (leucocytes, débris cellulaires, bactéries} : 

-en cas d h IÀC ; 

• recueil du sperme frais obtenu après masturbation (après 2-5 jours d'abs- 
tinence) : 

■ puis préparation du sperme : extraction des spermatozoïdes par dliféren- 
res reçhniciue-ï (migration/sédimentation ou filiation sur gradient fie den- 
sité) puis mise en suspension dans 0,3 mL de mllLeu favorable : 

- eu Las d L [AD : décongélation du sperme de donneur (paillerres). 

■ Iruémuiatioii intra-utérine du sperme préparé par voie tranecervicale à 
l'aide d'une canule chez une femme en position gynécologique (en consultation 
externe), 

■ Puis traitement par progestérone ïnlcrùrlis^* pendant au moins 15 jnurs 
après l'Insémination (200 mg x 2/j fntravaginal) : 

■ Svrvelllnnce - monitorage de l'ovulation ^voir page 210) + contrôle (ï-HCG 
14 jours plus tanl puis contrôle échographique à 4 semaines si fHHCG pnsitifs- 

bj Indications 

■ 1AC: 

-infertilité inexpliquée; 

-OAT modérée i 500 000 à 1 million de spermatozoïdes /oublies au test de 
migration/survle ^KiïEEM 

- sténos? cervicale ou glaire cervicale pathologique, 

- troubles de l'ovulation avec échecs des inductions simples. 

- sperme congelé avant chimlo-radiothëraple pour cancers. 

■ 1AD : aïoospermie. 

cj Contre ïndieatiûfrs 

Trompes non perméables. Copyrighted: material 



d) En cas d échet 

Après 4 â échecs d'IH", on |«ut proposer un« FTV ou/et une ICSI- 



2, FIV classique 

Le principe de La FIV est de réaliser m vitro la partie de la procréation qui a lieu 
normalement dans la trompe. 

a} Technique 

■ Stimulation ûvmiedoe 3 le but est d 'amener à maturation de façon synchrone 
un nombre élevé d'ovocytes afin d'obtenir un nombre élevé d'embryons et 
donc d'augmenter les chances de grossesse •> 
-les principaux médicaments sont les : 

• gonBdotrrjuhlnes injectable» : HMfi contenant RSH et LH, et RSIf. purifié 
(produits naturels) ou F5H recombiné (recombJnaJson génétique), Elles sont 
utilisées pour la maturation lolhculaire (au cours de la l" phase du cycle de 
J2-J4 â .110-114 le |>lus souvent), 

• aguatolei et antagonistes de la LH-RH {s Go-RH) injectables: Ils dimi- 
nuent les risques de lutéinisation prématurç (= empêchent la survenue d'un 
pic dtf LH prématuré qui entraînerait l'annulation d'un cycle) et permettent 
d'augmenter le tans de grossesse par T du nombre d'ovocytes recueillis et 
d'embryons transférés. Il existe des formes retard permettant de diminuer 
le nombre d'Injections, 

• agonlstes de la LH-RH injectables; ils réalisent une dêsensibilisation 
hypophysaïT-ç et emjiêclicrtt aussi la survenue d'un pic de LH prématuré. 
Mais Lis ont en plus un effet fftTre-ttp dans les premiers Jours suivant l'injec- 
tion (stimulation ovarienne fummEt les gonadotrophines), 

p HCG (hiiman ehorionfr flùUËriotroublu) Injectable : effet Identique a 
celui de la LH. Est utilisé pour déclencher l'ovulation (5 000 Ll ou 10 000 
parfois) et parfois pour soutenir la phase lutéale ; 

- les protocoles utilises sont très variés : 

• protocole sans antagonistes ni agonistes (gonadotrophines) : moins ul Éli- 
ses 3 l'heure actuelle, car moins bon résultats, 

■ protocole avec agonistes de la LH-RH (les plus utilisés^ r protocole long 
(désensibilisation précédant la stimulation par gonodatruphinei} et proto- 
cole court (utilisation de L'effet ftetne-up a%"ec utilisation simultanée des gong- 
dot nophi nés Et des agonistes). 

■ protocoles avec les antagonistes : simples doses ou multiples doses 
d'antagonistes associés aux gonadotrophines, 

• dans la grande mafnrité des prolocoles. Le déclenchement est provoqué 
par L'HCG (critères les pLus fréquents : plusieurs follicules > 17-1 S mm et 
cestradiolëmie =■ 1*100 pg/mL), 

• quel que soit Le protocoLe, U doit Être adapté au cours de La stimulation 
en fouedon des résultats du moaltorage ; 

- environ 2rt des cycles sont annulés eu cours de stimulation pour stimula- 
tions insuffisante ou excessive, pour pic de LH prématuré ou pour atrésie fol- 
liculaire (chute de rrestradiol). 
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■ Surve illance : 




Stérilité du couple 
Recommafidatiorw et références médicales - AN AE5, 1996 

Pmir réduire les risques d'hyperstiinulatLoil et de grossesse multiple, La stimulation 
ovarienne par les go^adotrophlnes Impose un monltorage par échographJe et dosa- 
nts ritastradiol. 



- Monitorage de ia stimulation ovarienne. EL commence en général a Jfl du 
cycle de stimulation. Il est échographlque et bio logique : 

• L échographie consiste a ; 

i comptabiliser le nombre de follicules sur craque ovaire. 

i mesurer ce* fd lieu les : mnyenne de 1 diamètres perpendiculaires. 

j Évaluer la préparation de rendr>uiélre à la nidation : épaisseur et a.i|>ecl 

de l'endomêtre ; 

• irstrarijoh^m^ : aan taux r.al Éoiu:tiou du nninbrt: tlv Eallitiuls.i et de leur 
tal I le ; 

• LH : |K>rmer de dÉftectEtr l«s pk:s []rE>mat Lires dt> [.H (pas d'intérêt si utilisa- 
tion d agonistes de la LH-KH) ; 

• +■/■ progestêronémie : elle augmente après l'ovulation. Dosage indiqué si 
cycle sjJuiïtiiné (rarissime) uu lora du transfert d'cmbryuus congelés ; 

■ la fréquence du monitorage est quotidienne ou tous les 2-3 Jours suivant 
le-i résultats ; 

• contrôlE^ p-HCG à .M4 |H>sMrausfert d'emhryori [lui.t conlmiK éc hographi- 
que â semaines si p-HCC positif. 

-Quatre tentatives iont remboursées par ]a Sécurité axiale (Le IriiUflcrt 

d "embryons congelés ne comptent pas comme une tentative, c'est Le nombre 
de stimulations avec recueil d'ovocvtesqui est pris en compte). 

bj Indiçatlvns 

■ Infertilité tubaire +- quand La chirurgie n'est pas réalisable ou a été ineffi- 
cace, indication \ n de la HV 10 X). 

■ OAT sKrêrr; mire 2IHHHH) et fvl liJ LHIU spermatozoïdes mobiles au test de 
migration/survie. 

■ Échecs repues cl'ElU {4 à fi). 

■ Infertilité inexpliquée. 

■ EiidthiTLttriuit iivtc atteinte t ubairc après évaluation ct]i ru recale. 

■ Don d'ovoryte fît clï^^ntisti-c prêimplantatoirp (DPF) (voir page suivante). 

ci Contre- îndîcatîom 

m Certaines anomalie* de la cavité utérine (traitement chirurgical d'abord pour 

les cloisons utérines, les myomes sous-muqueus), 

■ Insuffisance ovarienne (stimulation ineFficace si ï'SH élevée). 
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3. ICSI 

L'tÇSJ diffère de la FTV dans 2 étapes et dans ses indicatlons. 

a) Technique 

m Stimulation ovarienne j idem F1V (voir cl-dessus). 

■ Recueil et préparation des gamètes ; idem FtV (Voir ci-dessus) saul : 

-en cas d'oligospermie majeure, les spermatozoïdes sont recueillis par biop- 
sie testiculaire au lieu de la masturbation ; 

- lors de la préparation du sperme, le radient de densité est adapté a la qua- 
lité très médiocre du sperme \ 

- Jes ovocytes ont une préparation spécifique : ils sont décolonisés (séparés 
des cellules les entourant - cellules du cumulus oophorus et de la coruna 
rgdiatg). 

■ Fécondation et culture des embryons : 

- Les ovocytes préparés sont disposés dans des boites de Pétri (1/boïteJ avec 
quelques spermatozoïdes ; 

- â l'aide d'un micromanipulateur, un spermatozoïde vivant est sélectionné et 
aspiré dans uns m icropipetlE* d'injection. Uil (wotytc est ensuite maintenu 
par une micropipette de contention, et le spermatozoïde est déposé après 
Introduction de la micropipette d'Injection dans le cytoplasme ovocytalre ■ 

- la mise en culture est identique à celle de la HV. 

■ Transfert des embryons, soutien de la phase lutéalt*, surveillant:*:: idem F1V 
Çvtïir cwlessus). 

h) Indications 

m OAT irè* sévère : indication I™ (70 '*,). 

■ Échecs deFlV classique. 

cj Contre-indications 

■ Idem FIV {voir ci-dessus}. 

4, Diagnostic préimplarrtatoire (DPI) 

[.e diagnostic génétique préimplantatnire est réalisé sur ries embryons obtenus 
par FIV. Il n'est réalisé que dans Quelques centres agrées en France. Il permet 
d'éviter un diagnostic prénatal suivi d'une IMG chez les couples à risque. 

a) Technique 

m Idem FIV {voir ci-dessus} jusqu'à la phase de fécondation comprise. 

■ Les embryons alors obtenus sont analysés génétiquement â J3 (£ cellules), 
Seuls les embryons sains sont transférés in utetm (Embryons non porteurs riu 
gène après recherche soll des marqueurs génétiques s'ils sont connus, soit du 
3exe pour certaines maladies liées à fît). 

. ruts suite du protocole identique à la FTV. Copyrights material 
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b) indications 

m Sont limitées par la loi pour éviter les abus (choix du sexe d'un enfant |Htur 
raisons personnelles par exemple) et concernent seulement les maladies géné- 
tiques graves et incurables dont les parents ou leurs ascendants sont porteurs 
fimiDoviscidusc. hémophilie chorëe rie Huntington). 

c] Contro-indteations 

m Idem F1V (voir ci-dessus). 

5. Dons d'ovocyles ot dons d'embryon* 

a> Tothmqud 

■ Les délais d'attente sont Longs (2 ans). 

■ Don d'ovocyte : idem FIV (voir ci-dessus) sauf que les ovocytes sont prélevés 
chee une femme donneuse, et que La Eemme receveuse doit avoir une prépara- 
tion end[]mêtriaie synchronisée pour le transfert d 'embryons trais (œstrogènes 
- progestérone Ai insuffisance ovarienne, gonadotrophines et HCC). Sinon, le 
transfert peut être réalisé avec des embryons congelés, mais lu taux de succès 
est moindre. 

m Don d'embryons : les embryons congelés obtenus par Hv ou 1CS1 sont trans- 
férés après déLougélatioEi Liiez La femmtî receveuse qui doit aussi avoir line 
préparation endomélrlale. 

b) indications 

m Dons d'ovocyte : insuffisance ovarienne d'étioLogies diverses (ménopause 
prtLOLC, syndrome de Turner). maladies- héréditaires graves et non accessibles 
au diagnostic prénatal. 

■ Dons d'embryons ■ Insuffisances ovariennes et spermatl-cjues, maladies héré- 
ditaires graves et non accessibles au diagnostic prénatal 

cj Contre-indications 

m Idem FIV (voir ci-dessus). 

6. Complications des différentes techniques 

a) Complications générales 

m Grossesses multiples : 25 % des grossesses en F1V b ICSI. Le taun varie selon le 
nombre d'umbryuns transférés en FEV et JCSI et le nombre rie follicules matures 
si MU 

* GEU ; 2 % au total et 1 % de GEU hétérctopiques M^M 

b) Complications de ia stimulation ovarienne 

m Hyperstimulatlon ovarienne (2 %) : apparaît le plus souvent une semaine 
après lf> déclenchement de L'ovulation et consiste eu une hyperperméabilité 
capillaire entraînant une fuite llcjuidlenne au niveau des séreuses. Les premiers 
symptômes sont un ballonnement abdominal +/- douloureux, puis des nausées/ 
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vomissements suivis de l'apparition d'une ascite, d'un épariirlittmenr. pleural 
voire d'Insuffisance rénale foncuounelle el de titfuWts de la toagulation (risque 
thrombose). Le traitement eit symptomatlque ol la prévênlion f-^rni pr^nd prin- 
cipalement : 

- Tadaptation des posologie» chez les patientes à risque (femmes Jeunes el 
femmes présentant un syndrome des ovaires polykystiques) ; 

- moniturage précis de tous le» cycle» de stimulation ovarienne avec adap- 
tation des posologie» votre annulation du cycle si nombre de EoJ Meules ou/et 
Œstradiolémie trop élevés. 

■ Torsion ovarienne ""■■'™ îJ ' 

■ Thrombose veineuse surtout dans le territoire du la vdr.it ceivc supérieurs 
(.œdèmes en pèlerine}. 

a Cancers de l'ovaire : si utilisation d'acétate de clomlnophène * 1 an. 

cj Ccmpfrcatrons liées à ta ponction des foiïkuras frares < T %.ï 

■ Hémorragies intrapértlonéales ou vaginales s-ur saignement d'un point de 

ponction ovarien ou vaginal. 

■ Infections intra-abdominaies (par réveil d'un foyer Inflammatoire local, conta- 
mination lors du passage trans vaginal ou perforation digestivej : péritonite, 
abcès, tijbo^'ïvarien. 

d) Complications iiées. au geste jnfra-uteYfn {insémination de jpemie ou 
transfert d embryon) 

■ Infections génitales hautes.. 

■ Malaise vagal lors du geste. 
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Assistance médicale à la procréation ; 
principaux aspects biologiques, médicaux 
et éthiques 



■ Ànpi-^tii frhJqueH et législatifs : 

- TAMP comprend des techniques où les gamètes sont manipulés et où la pro- 
création est réalisée en dehors du processus naturel. Pour éviter des prati- 
ques abusives, une réflexion éthique multid isci f] li un i tét est nécessaire, 

-les lois de bjoéttiique ont été Introduites en 1994 et révisées en 2004. Elles 
trilram^nl des obligations légales : 

• pour le couple : doit être hétérosexuel, marié ou concubins depuis > 2 ans, 
en âge de procréer. Lîoit pratiquer une consultation médicale spécialisée, 
des séroliî^LL'ii VIH. hépatite B et C, syphilis, un spermogramme récent* 

• pour les donneurs éventuels : dan anonyme et gratuit, consentement 
signé, sérologies a recontrôler 6 mois plus tard, 

• pour k L s médecins climucruî irl Inologiiiies : agrément officiel* des centres 
pratiquant des techniques d'AMF et recommandations de pratiques de 
Ikjilcic conduite (guidt cilficiel) a suivra. 

■ Démarche médicale : 

- 1™ consultation : interrogatoire, examen clinique et examens complémentai- 
res pour le couple Mil h M : 

- vérification que les démarches obligatoires ont été réalisées , 

-choix de la technique après analyse de l'ensemble des résultats cliniques et 
biologiques en concertation avec le couple +/- concertation multidïsciplûiairc. 1 
sj cas compliqué 

■ Principales techniques : 





Technique 


Indications 


IIU 


Insémination intra-utérine avec sperme de con- 


ÏAC-. 




joint (IAC) ou de donneur (IAD) 


- Infertilité inexpliquée 




+/■ sti mulation ovarimna (moiHeurs résultats 


- O AT modérés : > 0, 5 à 




■ ■'i " mais pas obligatoire^ 


1 million de spermatozoïdes 




Recueil sperme (masturbation 1 et préparation : 


mobiles au test de migration- 




«xtractipn d*i spermatozoïdes par migration/ 


survie 




iédimerUÈàtiÉN ou fihration sur gradient d* d*n- 


Stérilité cervicale 




slté 


- TroublM ovulation simples 




Insémination du sperme préparé pûf vole tram- 




cervicale en consultation 


IAD : aZO04p»rmi« 




Soutien phase lutéale : progestérone 


Centra-indications ; Obtura- 




Surveillance ■ monitoring échooraphlque el bio- 


tion tobaiï* 




logique 
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Ttehnlqu* 

FtV Stimulation ovarl«nr* ■- 

- But : recruter ^ mâturer plusieurs ovocytes 

- Protocoles multiples 

- Gonadotrophines + agonistes ou antagonistes 
de la LH-RH sont les produits. + utilisés pour la 
stimulation 

- HCG pour le déclenchement de l'ovulation 
Re-cueil/pfépa ration sperme : idem IIU 
Recueil/préparation ovocytes : ponction des 
foWcu les écho guidée sous anesthèsie locale ûu 
général*, puis isolfrmfrm ctes >:cirrip.lfrx« cumule- 

OV0CytSir*S 

F*konditîon «t cultur* d«s embryons : pvpçy 
tes + ïpw mïto-zoïdes sont mis contatt dsr«s 
un milieu de culture, Les ovocytes fécondé? sont 
évalués à 48 heure? au stade 4 cellules 
Transfert des embryons ; à AS ou 72 heures par 
voie transcervicale IcanuleJ en consultation 
Soutien phase lutëale ; progestéron 
Surveillance stimulation =■ rnoortoring H ; 
écrvograptiie vaginale ^compte et diamètre des 
ovotytes, êpaisseuT et aspect de l'endométreï 
+ biologie {cestradiol, LH, +/- progestérone} 

ICSI Technique identique à la FIV sauf : 

- Recueil des spermatozoïdes peut provenir 
d'une biopsie testiculaire où masturbation 

- Préparation des ovocyres : il? sont décoron isés 
fécondation . micro-injection directe d'un sper- 
matozoïde dans le cytoplasme d'un ovule sous 
contrôle macroscopique a l'aide die micropipei- 
tes 



Indications 

Infertillt* tubtîr* ++ 
OAT sévtr* ; #ntr* 0,2 «t 

0,5 million de spermàtozoï- 
des mobiles au test de migra- 
tion-survie 
Écriées répétés d'HU 
Infertilité inexpliquée 
Endométrioae 
Don d'ovù-cyte et DPI 

Contres-indications : 

Armm.'ilicîi dq la «Vit* uté- 
nW 

- Insuffisance ovarienne (sti- 
mulation meffieace} 



OAT très sévère : 

•c 300 DOQ spermatozoïdes 

mobiles au test de migration 

survie 

Échecs de FIV classique 
Contre-indications : Idem 
FIV 



-les ovucyles et les embryons utilisas jhjut iUms sont ubtunus jîdun la 
tecbnique de FIV pour les ovocytes et FIV ou 1CSI pour le* embryons : 

— le DPI nécessite lu pratique d'une FTV. L'analyse génétique fait sur les 
embryons avant leur transfert ; 

- les principales f.:otiiplLcinïrjnH tin ees tecli niq Lies SDJït : 

■ grossesses multiples Ri : 25 % des grossesses FIV et ICSI. 

• GEL E : 2 % au total et I ^ de ŒU hétérotopiques, 

• hyperstlmulatlon ovarienne © : 2 %. 
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ITEM 55 



Ménopause 



f 


Jour 7 


Tour 2 


Jour 3 


Dernier tour 


Date 











OBJECTIFS 

* DLatjjïost]û,uer la ménopause eL ses conséquences pathologiques, 

» Argiuri^nter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi d'une femme ménopausée. 

SV.B : L'intitulé officiel de l'Item 55 est m Ménopause et andropause ♦ : Tandropause est 

traitée dans ['ouvrage d'urologie de la collection rédigé par l'ÂFUF (à paraître en 

2()l»7). 




LIENS TRANSVERSAUX 

Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale: 
prescriptions utiles et Inutiles, 

\.f dossier médirai. L'information du malade. Le serrai médical. 
Puberté normale et pathologique. 
Ostëoporose. 

Infec tions urinai res île l'enfant et de l'adulte. LeuCùcyturie. 

I Cancer : épldémlologie, cancérogenèse. développement tumoral* classifr 
rat i ■ i i . 

1 Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 
Tumeurs du roi utérin, tumeur du corps utérin. 
! Tumeurs du sein. 

kerherrlie d'un terrain à risque e1 adaptation thérapeutique. Interactions 
médicamenteuses. 

I Hémorragie génitale chez la femme, 
Algies pelviennes chez lu femme. 
Tuméfaction pelvienne chez la femme. 

Sujets tombés au concours de l'internat et aux ECN : 1W* ( 2ÛÛ4 s 

* En 11W9, dossier n 7 de l'épreuve Nord ^ IM ^^^™ ^w ■ f '' ^ : 

Femme- ây.ée dr.5!>ans, consulte jmmlt obtenir un TUS de la mËiicipause. Elle est asyinplH>iniJH]iK : leseumeus 

jtynecoloslque. FCVct mammoiirapfile «wil iwtituus Aréchoeraptibc. l'i^lîseurcmkimfhTlalers» de 13 mm, 
Question 1 : Crjm|rie tenu cte l'épais s eur eiuloinélrlale. enviaajjeï-vuua d'emblée un TH5 7 Jusliliez voUe 
NfHOH, 

(JuestUm.2 : {Juel exnmeuL diagnostique LciciLyJeiiMfrjtaïre enviuycz-vxHia ? 

Qur Fthw 3 ; Le dUnnor-tle final est edui d*d^o*c»n|lwme de rendomelre- Que Elfinlfir- er lerw ? Le pronns- 
liu attaché A rette Junne est-il taiurablr <7\i ttélavorable 7 

Queïtujn A : En driws du type htftnlnipqw, quel «I lr pnnclp*l farcir prtinnïtlqw recherche w niviçjm du 
c-Orpe- utérin, el quels suiil les fiioyetis de Les délermiiber 7 

Question 5 : cancer est LlmMé à In. cavité utérine. Quel traitement Initial rjrnpnsez-viiHJS ? Justifiez lecticibc de 
chaque tétine de votre réponse 
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■ Dosage biologique : 

- aucun examen complémentaire n'est nécesKairt.' ; 

■ doute sur éventuelle grossesse. 

• ménopause précoce, 

♦femme encore sous contraception orale (prélèvement au 7 e jour après la 
dernière prise), 

• antécédent d'bystéreetomie, 

- seront a 1er* réalisés : 

• FSH et 1 TfkEstradiol, 

■ jWHCft plasmatiques quantitatifs 

II. CONSEQUENCES PATHOLOGIQUES DE LA MÉNOPAUSE 

■ Conséquence principale : altération du lu qualité de vie à court, moyen et 
long ferme. 

■ S'y associent les conséquences liées à l'âge et au retentissement psychologK 
que de toutes Les modifications. 

A, Â court terme 

Effets secondaires lies â la carence oMrogénique. 

Le syndrome climatérlque associe : 

■ les bout fées de chaleurs ; 

■ d'autres troubles subjectifs et objectif» (voir page précédente). 

B. Conséquences à moyen terme 

t>s conséquence* prédominent sur les organes cibles des œstrogènes. 

1, Troubles génitaux 

■ Atrophie vulvo-vaginale ; 

- souvent modérée : 

- peut se manifester par des vaginites Infectieuses, mycosiques nu parasitaires ; 

- peut être sévère, rendant les ES impossibles. 

■ Involution utérine : 

- diminution de la taille du corps utérin : 

- atrophie de Tendomètre : 

- fibromes et adénomyose deviennent asymptomatlques »"^»-r>»?*»™ 

■ Troubles urinaires 

- favorisés par l'œstrogéno-dêpendance partielle de la vessie et de l'urètre : 

- pollakiurie ; 

- aggravation de l'incontinence urinai re ri>FEorî : 

- augmentation de la fréquence ries inlections urinaires basses ^HBIBfl 

■ Atrophie mammaire. 
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2. Troubles des phanères, 

■ Poils (-.1 ï.hrw.ux : 

- zones dépendantes des œstrogènes se clalrsemenl ^MHEM 

- apparition d'une pilosité de type androgénique (lèvre supérieure, Joues). 

■ Peau : amincissement du fait de la carence oestrogénique + perte de son élas- 
ticité- 

3. Poids 

Augmentation de la masse pondérale après 50 ans par ; 

■ redistribul i : i . dt: Ja [nasse s(rassi:- et diminut km de la mas-se maigre ; 

■ diminution des dépenses énergétiques, augmentation de rapport calorique... 

C. Conséquences à long terme 

1, Ostéoporese postménopâusique [*J 
Réel problème de Santé publique car elle touche une femme sur 4. Elle sur- 
vient 10" ans plus tôt chez la lemme que chez l'homme. Elle «'accélère brutale- 
ment après la ménopause, ia masse du tissu osseux pouvant diminuer de plus 
de 25 %. 

m Diagnostic : 

- facteurs de risque : 



Trait* mer t médicamenteux de l'ostêoporose post-ménopause - 
Recommandations AFS5APS 2006 
Facteurs de risqua fracturaira an dehors de l'âge 

■ Antécédent personnel de fracture. 

■ Corlicothérapie ancienne ou actuelle. 

■ Antécédent de fracture de l'extrémité supérieure du fémur, chez les parents du 



■ Diminution de l'acuité visuelle. 

■ Insuffisance de la masse corporelle, IMC < 19. 

■ Troubles iieurn-rttLiSeulaireîi on orthupediques- 
a Consommation de tabac. 

■ Augmentât ii>[] des marqueurs dj remodelage osseux (après avis d'un spécialiste), 



- le diagnostic est suspecté par la clinique et est confirmé par l'ostéodenslto- 
métrle osseuse ; 

- osléodeDsItométrle par absorption biphotonique de rayun X indiquée m-n- y 



[g CONSENSUS 



lement chez les patientes a risque* : 

• l- score :■ - 1 DS (déviation standard) = os normal ; 
+ t-score entre - I et - 2,5 DS - ostéopénle ; 
» t-score < * 23 = ostéoporose ■ 
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2. Athérosclérose coronarienne 

■ Après La ménopause, la fréquence des cnronoropatliiefl Féminines rejoint pro- 
gressivement celle des hommes. 

a Cette protection cardio-vasculaire semble liée aux œstrogènes plutôt qu'à un 
effet de l'âge, puisque l'ovariectomie bilatérale chez une (emme jeune est asso- 
ciée à une augmentation du risque cardio-vasculaire. 

■ Cependant, lu substitution i»n uestrogenes ne semble jhw corriger cet excès 
du risque. 

3. Troubles cognitifs et qualité de vie 

a Diminution de la qualité de vie, syndrome dépressif. 

a La qualité de vie s'apprécie sur le bien être physique, mental et social. 

■ Le THS ne protège ni les fonctions cognitives ni le risque de démence. 



IIL TRAITEMENT HORMONAL SUBSTITUTIF (THS) 

■ Informer précisément sur les avantages, les Inconvénients et les risques, 
éventuels. 

a Éliminer Les contre-indications. 

a Actuellement moins de 25 % des femmes mènopausées sont traitées, 

A. Traita ment cestroprogestatif 

1. Molécules 

■ Œstrûgcnt : 17p4L*#tnïdiol 

- vole percutanée, dénué de tout effet métabolique i 

- vole transdermique (patch) ] 
-vole nasale : 

- vote orale» pour les femmes refusant la voie percutanée m^is induit des per- 
turbations de Lun^icUeusi nngène et de L'équilibre cjiJLiLfulbiLiiJo-fibrinû'lyâe et 
une accumulation d'oestrogène qui pourrait augmenter le risque de cancers 
mammaires- 

■ PrfigpJitatlfo : 

-progestérone naturelle miçronisee ; 

-dérivés delà 1 î-OH-progELstérEme et rie la 1 9-norprogestémne ; 
-dénués dVftet!» uiétahoLlquc-Ji. 

2. Contre- indications aux Œstrogènes 

■ Absolues : 

- tumeur maligne du *eln ou de l'endomèlre présente ou passée ou sus- 

P^ xée * C opy rig hted m ateri al 



-antécédent vçincux thmmhu-einhuli[|ue (phlébite, embolie pulmonaire ou 
accident thrornboerri bolique survenu SOus CO OU pendant la grossesse) ■ 
hémorragies génitales mm diuj(nu:iliquéi:#* : 




- adénome â prolactine et tumeur du système nerveux central ■ 

- accident thrombo-embolique artériel récent uu en évolution ; 

- porphyries ; 

- insuffisance hépatique sévère : 

- lupus érythémateuA. 

• Relatives ; 

- mastopathle bénigne ; 
-fibrome ; 

- endométriose ; 

- Insuffisance rénale ; 

- ûlospanglose (sous réserve d'un suivi ORL strict) : 

- antécédents thromfchûM&mbûllques. (à discuter au cas par cas). 

3- Schéma thérapeutique 

• Traitement séquentiel entraînant des hérnûrragie* de privation : 

- œstrogène du 1 er au 24* juur de chaque mois ; 

- progestatif du 12* au 2-1* jour de chaque moi* ; 

- rien du 24 f Jour à La fin du mois. 

■ Traitement continu : sans hémorragie de privation 
-différents schémas sont possibles mais IL faut au moins 12 Jours de proges- 
tatif: 

« œstrogène continu et progestatif un jour sur £, 
* œstrogène continu et progestatif â demi-dose. 



1 . Bénéfices 

Effets bénéfiques réévalués de façon objective récemment. 

a) À court et moyen terme 

■ Amélioration du syndrome climatérlque (bouffées de chaleur, sécheresse H 
vaginale, troubles de l'humeur) chez les patientes initialement très gênées. 

■ Effet bénéfique des œstrogènes sur le traclns uro-génJtAl : prévention de 
l'apparition de prolapsus et/nu d'incontinente urinaire chez la femme méno- 
pausée. 

b} A long ferme 

■ Prévention de Vostéoporwe ; 09 

- diminution de la perte osseuse ; 

- diminution de fVO % des fractures ustéouurntiques ; 



Rapport bênëfke/risque du TUS* 




-mais l'effet prolecteur est limité a la période tl utilisation. 
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■ Prévention du cancer du côlon : diminution de 20 à 30 % de L'Incidence des 
cancers coliques. 

2, Risques 

■ Cancers hormono-dépendants r 

- cancer du sein : 

* augmentation de 20 à 30 % du risque des cancers du sein (RR 
» survenue corrélé à la durée du traitement (> fia us) et à 
pattente ; 

■ ce risque disparaît a l'arrêt du THS ' 

- cancer dft I endiHnetrp et de Tovaire, 

Q CONSENSUS 

Traitements hormonaux substitutifs de la ménopause 
Rapport d'orientation AFSSA PS/ANAE S 11 mai 2004 

Les surrisques de cancer du sein, de l'endonielre ou de Tcivaire, démontrés ou sus- 
pectés ne remettent pas en question, a eus seuls, l'Indication du THS pour les fem- 
mes Sàaii COntre-indiCatLcni, dont les troubles du c limai ère justifient la prescription 
d'un THS. 

■ Maladie thrombo-embolloue : 

- pas d'effet bénéfique du THS sur la survenue des risques cardlo-vasculaires 
(coronarien ou vasculaires cérébraux} ni en prévention primai re h ni en pré- 
vention .secondaire ; 

- augmentation du risque d'accident thrombo-embollque veineux x 2 : 
-augmentation du risque des. AVC ischémlques mais pas des accidents 
hémorragiques. 

CONSENSUS 

Traitements hormonaux substitutifs de la ménopause 
Rapport d'orientation AFSSAPS/ANAES 11 mai 2004 

■ Chez les femmes à bas risque cardio ou cérêbro-vasculalre, le surrlsque ne justifie 
pas la non prescription ou l'arrêt d'un THS qui aurait un bénéfice attendu d'une 
autre nature. 

■ Un facteur de risque cardio-vasculaire modéré et isolé (hypertension, hyperebo- 
lestérolémie, tabagisme, surpoids} ne constitue pas, en l'état de la littérature, une 
contre-Indication majeure et permanente à la prescription d'un TELS. 



■ l iibi.iM-i biliaire* : risque nugmenré de 5(1 % sous THS. 



- 3,2) : 
l'âge de la 
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■ Chez la femme sans trouble fonctionnel et .uns facteur de risque d'ostëopO" 
rose : 

0 - le THi> ne -doit pas être prescrit de manière systématique i 

- les risques sont estimés supérieure aux bénéfices escomptés. 

[>. En pratiqua : consultation avant l'instauration du traitement 

1. Examen clinique 

aj Anamnèse 

■ Recherche de conhrft-lndirations aux ŒHtrngènpX- 

■ Antécédents néoplaslques. antécédents familiaux. 

■ Évaluation des risques d'o&téoporose et cardiovasculalres. 

■ Évaluation de Pini parlante des Èrctubles çlimatériques- 

b) Examen cfim'que 

■ Général : poids, tension artérielle, état veineux. 

M ■Gynécologique 1 ; 

- trophlcité vaginale, examen au spéculum, TV ; 
['] - examen des sei ns . 

© c,) Examens complémentaires 

m Frottis cervico-vsgjnal ou du fond vaginal h-l antécédent d'hystérectoniie- 

■ Mammographie el échographle mammaire. 

■ Bilan biologique ; g lycémie* cholestérol* triglycérides. 

[i] 2. Information objective Sur les bénéfices, et les risques du TH5 

3. Règles hygiâno-dtêtétiques 

Prévention primaire de l'ostéoporose, des risques cardlovasculalres et de la 
survenue de démence : exercice physique, alimentation riche en calcium, Sup- 
plément ation en vitamine D à discuter. 

E. Alternatives thérapeutiques 

1, Traitements symptomatiques 

■ Sécheresse vafllnale : 

-Œstrogènes a action locale: Promestriene. (0*ipofrc)phinft), progestérone 
{Tropttigtf) ; 

- lubrifiants vaginaux pour les rapports ; Scnsilub ; 

m Bnutfces de chaleurs très symptmiiatïques : cloiiidint: (Cutupresntift). 

2. Stéroïdet à action sélective : tibolone iLîvîaJi 

m Progestatif mëtabolLsé différemment selon les tissus cibles (action [i:st rogci] j- 
que ou progestative). 

■ Bonne efficacité sur le» troubles cllmatériques el l atrophie ^énito-urinaJ re. 

■ Pas d'action démontrée sur rostéoporoee. 
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Ménopause 



■ Ménopause : aménorrhée secondaire de plus de un an chez une femme entre 
4Set 55 ans, associée à un syndrome climatérique. 
Le diagnostic tart riinkpjê QJ. 

■ Confirmation possibltt par un test aux progestatifs. 

■ DaEis iiertaines indications précises, le dosage hormonal de la FSH (élevée) et 
du lï|ï-o?stradiol (eflondrée) permet d'affirmer le diagnostic, 
Cfin&éqiieiH'cii pa.thnlngU|iicji île lu méiio|KUiite 

■ À court et moyen termes ; 

- le syndrome climatérlque 0 : bouffées de chaleur, sueurs, troubles de 
l'humeur,, atrophie vaginale, troubles urinaire ; 

- troubles génitaux H ; 

- trembles des ptianeres, prise (II: poids. 

■ A long ternie : 

- ostéoporose postménopausique H : problème de Santé publique ; 
-athérosclérose coronarienne H ; risque corong rien augmenté. 

Traitement hormonal substitutif: {THS} 

■ Traitement séquentiel ou continu à base del 7f£*cestradiol et de progestatifs. 

■ Respecter les contre-indications aux oestrogènes M 

■ Bénéfices : 

- amélioration du sy nri ruine cEimatérique H ; 

- prévention rit" rnstéoporose [ï] ; 

- prévention du cancer du côlon. 

■ Risques : 

- cancers hormone-dépendants (sein, utérus) H ; 

- maladie t fironibœmboliq ue 0 ; 

- augmentation du risque d accident thrombo-embolique veineux et du risque 
des ÂVC ischémiques. 

■ AlteriLalives thérapeutiques : 
-action sur les symptômes cllmatérlques : traitements locaux et stéroïdes à 
action sélective (tibolonej : 

-action préventive de hjsteoporose. : prévention primaire par des règles 
hygJéno-diététlques, SEHM [raloxifène) Ê. 

■ Conduite à tenir : 

-chei la femme ayant des troubles fonctionnels liés à la carence œstrogénl- 
que : THS peut être instauré si la patiente le souhaite 0 ; 

- chez la femme ménopauséc ayant dea facteurs de risque dVjstéupuruse ; 
THS peut être proposé ; 

- chez la femme sans trouble fonctionnel et sans facteur de risque d'ostéopo- 
rose ; le THS ne doit pas être prescrit de manière systématique* fjjj. Risques 
estimés supérieurs aux bénéfices escomptés, 

- l re consultation en pratique; Examen clinique général, examen gynécologi- 
que H. examen des seins H Frottis cervico-vagliial. H Mammographie et écho- 
graphie mammaire pQ- Bilan toinlogique 0 : [glycémie, cholestérol, trigly- 
cérides} Information objective sur les bénéfices et les risques du THS H. 

Élm i i i ter les conlrc-indicationf. fc 
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Surveillent t- d'une frranii' in£n»[niiueée 

■ Patiente sous THS : 

- consultation à trois mois de traitement : -ajustement de la inisnlugie ; 
-puis consultation tous les 6-12 mois : tolérance du traitement, examen clini- 
que, frottis cervical, bilan biologique (glycémie, cholestérol, triglycérides). Si 
apparition uîîntru-îndiuatiûn au tralLement, l'arrêter 

■ Patiente sans THS ; 
-suivi régulier annuel ; 

- Irottis cervical et dépistage du carier du a-ttm ; 

- prévention primaire de rostéoporose, des risques cardlovasculalre et de la 
survenue du liv.mmvv. : exercice physique. aLimuntâtion riche en calcium, 4-/- 
supplémentathon en vitamine D, 
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Infections génitales de 
la femme - Leucorrhées 





Tïiurl 


Tour 2 


Tourî 


Dernier tour 


Date 












OBJECTIFS 

é Diagnostiquer une Infection génitale de la femme. 

• Argumenter l'altitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente, 

LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse extra-utérine. 

Suites de couches pathologique* : | >^it h<»l ntïif maternelle dans les 40 jours. 
Anomalies du cycle menstruel. Métrorragles. 
Contraception. 

Interruption volontaire de grossesse. 

Stérilité du couple : conduite de la première consultation. 

Assistance médicale â la procréation ; principaux aspects biologiques, 
médicaux et éthique*. 

Ménopause et andropaitse. 

Hépatite* virales. Anomalies biologique* hépatiques cluv im sujel asymp- 
tomatique, 

Infections à lier] m-* virus [le Teufaol et fie l'adulte imirumocompét>nts. 
Infections cutanéo-muqueuse bactériennes et mycosiques. 
Infections nosocomiales. 

Infections urlnaLres de l'enfant et de r adulte. Leucocyturie. 

Maladies sexuellement transmissibles : gonococcles, chlamydiose. syphi- 
lis. 

I Tuberculose, 

I Thrombose veineuse profonde el embolie pulmonaire. 
I Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
I Tumeurs de l'ovaire. 
I Syndrome occlusif. 
I Appendicite de l'enfant et de l'adulte, 
: Dsverlioilos'.- colique el siLniioiditc. 
Hémorragie génitale chez la femme. 
Lithiase biliaire et complications. 

Lithiase urtnairC; > 
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Péritonite aiijue. 

Algies pelviennes chez la femme, 

Tuméfaction jjelvk'imè uIice tEi Femme. 

Ulrératinns nu érosion des muqueuses orales et/ou génitales. 



CONSENSUS 

• Aucune conférence fie 1 consensus n'existe à ce jour sur ce thème, 



POUR COMPRENDRE,,- 

Rappels pftysiorogjqiies/pnysi'opath ologiq ues 

m Leucorrhées physiologiques : squames vaginales + gLaim (' h rvicn \f. 

■ Flore vaginale normale : bacilles, de Dôderlein majoritairement + bactéries aérrjhies 
et anaèrobies commensales variées, 

■ pH vaginal acide- < 4,5. 

■ On distingue : Infections génitales basses (vu Ivo- vaginites et cervicites) i:t in Imi- 
tions génitales hautes (endométrites : infections de l'endomètre.salpinçu'les: infec- 
tions de trompes, abcès pelviens et péritonites), 

■ CcHilaniination des iniectiaiis ijéiiiiiilc.H Itrinirs :piir '.nie ascendante (85%), 

■ Majorité des Infections génitales hautes sont polymlcroblennea. 

■ Salpingites â ChlamyiHne trachomatls "les plus délétères pour les trompes (infer- 
tilité et G EU secondaires). 

■ Séquelles lunaires, des wlpinghe.fi dues â une réaction immuno-allergique (nbrose, 
adhérences) el peuvent évuluui ulu-imu mus antiblotbéranie. 

Points cfas 

m toujours penser à rechercher des IST en cas d'Infection génitale . 

■ Infections génitales basses : 

- examen-clé du diagnostic étiologlque - examen clinique : 

- toujours penser k une infection génitale haute saufriaceitte, surtout chez les 
patientes porteuses de DIU. 

■ ]j i rectums gén itales I laules : 
-symptômes-clés: douleurs pelviennes +/- fièvre : mais salpingites souvent pauci 
symptomariques (Chiamyâiaé) ; 

- siçyie clinique-clé ±± douleur à la mobilisation utérine ; 

-examen complémentaire indispensable - prélèvements bactériologiques endo- 
eervicaux ; 

-certitude diagnostique d'une salpingite - ccelioscopie ; 

- thérapeutique-dé = anlibiothéraple à large spectre prolongée ; 



Hidden page 



ITEM tâ 



■ Orientation étlologique : 



Tableau 39-1. ûnematicn diagnostique dos infectons génitales basses en fonction 

de Ifl ni niq je 



Germes 


Symptômes 


Aspect 
leucorrhées 


Aspect vulve, vagin 
et col 


QardiwerJa 

+ 

an aérobies 
(vaginose) 


Leucorrhée! malodo-Tantea, 


Fluides, peu 
abondantes 
Grises 

Odeur m poisson 

pOUffi » 


Normal 


ïrjcrfomonss 
vaginaiis (IST) 


Leucorrhées malodorantes AbOr>dantes 
Brûlures vaginales, dyspareurtie Wdatrôâ 
Prurit vulvo-vaginal Spumeuses 
+/- -dy5urle Odeur « plâtre 

frais » 


Cervicit* (coi f ram- 
bùisé) 

+-A vagin ; èrythèmg 


We ; S£e rid 
goflûfWiQae (IST) 


Leucorrhées malodorantes 
Dyaurïe 

Douleurs pelviennes et fièvre si 
salpingite associée 


Jaunâtres, puru- 
lentes 

Malodorantes 


Uréthnte 

Inflammation glan- 
des Skène ++ et Bar- 
tholin 

Vagin : érythème 
Cervkite 


CWamyefjae [IST) 
«t Mycoplasme 


Al y m pt a mat iq Lté solvant 
Dy»pa réunie, dysufïe 
Douleurs pelviennes si salpin- 
gite associée 


•Normales souvent 

Jaunâtres 

Inodores 


Cervkite 


Mycose 
(Candrda a-Jb/cans 
te plus fréquent) 


Prurk ++■ 

Leucorrhées blanches 
Dyspa réunie 
Dysurie 


Ulanehitres 
Grumeleuses 
Adhérentes 
Inodores 


Dépôts blanchâtres 
(bit caille}: vulve, 
vagin, pli interfeseier 

ËrytbèrYte vagin 

Parfois érosions 
vulve/vagin 


Germes, banale 
(.orrmuTs.iux 
(colibacilles. 

protêt) 


Leucorrhées 

+/- métrorragies 

Terrain ■ patiente âgée ou jeune 


Leucorrhées puru- 
lentes 


Vaginite ttr^phiqu* 
I ménopause] 
Tumeur cervicale 
Corps étranger 
{jeune fille) 



■ Par EiLLItïurH. Iiurpès eénllal. syphilis et autres maladies vénériennes, se pré- 
sentant SOUS forme de vésicules/ukér at ions sont traités dans d'autres 
item* 

■ L'examen clinique petit être complété au cabinet de consultation par 3 tests 
simples : 

- MiifTtent ou trsl k la |mjIj34* ("KOH") à 10 % : en cas de vagfnose bactérienne 
(Gûrdtierefia ■+ anaérobles). L'adjonction d'une goutte de KOH à un prélève- 
ment des leucorrhées étalées sur lame- dégage une odeur de poisson |H)orri ; 

- examen direct au microscope (■■■ 40 minimum) sur lame des leucorrhées : 

• mise en évidence de Trickarnuiuis (protozoaire multiflagellé mobile, h 
corps rond et cytoplasme clair) : plus sensible que la culture, 

uopynghted matenal 
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IL DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS 
GÉNITALES HAUTES 

■ Les salpingites sont actuellement souvent a- ou pauci symptomatiques et 
leur diagnostic [.-Unique est difficile en raison rie la forte p revalence des- infec- 
tions à Chiuittydiae ffiO % de Ciriamyclsae et !> % de gonocoques en France'}. 

■ Les endoinélriles isolées sont plus souvent symptomatiques et ont lieu sur 
des terrains particuliers : D]U> post-parium, cancer de rendomètre. 

■ Les prélèvements bactériologiques sont Indispensables pour aider an dia- 
gnostic et guider le traitement, 

■ Seule la coehoiirople permet d'affirmer le diagnostic des salpingites et doit 
être pratiquée chez les jeunes femmes en âge de procréer (risque élevé de 
sccioelles lubEiircs cril raïi lfi nt uni: infertilité.). Ellst permet alors Etn plus des ges- 
tes tliérapeutïques. 

■ Le traitement de base des infections génitales hautes est l antlbJothéraple. 

À. Clinique 

1, Facteurs de risque 

■ Asj;e ■= 25 Eins : premier facteur de risque des infections à CMumydiae trachet- H 
matin. 

m Hygiène de vie : partenaires multiples, changement récent de partenaire, RS H 
non protégés. 

■ Antécédents médicaux ; immunodépression (VIfi, corticoïdes, irnmunosup- 
presseurs, diabète). 

■ Antécédents ohfttétricaux-^yoét-olcigique!; : salpingites. 1ST. porlr d'un DILJ. 
gpste end04ltérin récent ("curetage. llySlérosCOpic. hyslérOgrapliic, \hïsi: d'un 
DIU). post-partum et pQsî-ûboriiirn. 

2, Symptômes 

„ ^- .. . 

Plus de la moitié des cas de salpingites â Chtamydiae sont asymptoinatfques. 

■ Leucorrhées purulentes. 

■ lïon leurs ahiiominii>pel viennes : hypogastriques si endométrlte, localisation 
et Intensité variables sinon, souvent associées a une dyspareunie et augmentés 
par les efforts physiques. 

■ Fièvre: surtout si endomélrite (/Hist-ptirturri), salpingite à gonocoques ou 
complications infectieuses (abcès, péritonite). 

■ Métrtirnigiea : surtout endométrite (DIU, post-partum ) jiiMttau . 
m Dysurie : par contiguïté. 

. Troubles du transit : si complications surtout. Copy lighted matelial 



■ Arthrites (genoux) dan* le cadre d'un syndrome oculcnirêtro-synovial = syn- 
drome An Fitssinfftir-LcrKjy-Reiter (CtitairrycHue et i^onrHiuqueH). Plus fréquent 
chez llwmme. 

3. Examen clinique 

■ Endométrlle : 

- lièvre fréquente : 

Devant toute fièvre prolongée dans le posl-partum et le post-abortitm. il faut pen- 
ser â rendométrite HEEEËStn. 

- palpaticm iiLdoEniiiale : sensibilité hypûgaslrlque : 

- spéculum : leucorrhées sales, malodorantes ; cervicitei fils d'un URî visible 
{D1U parfois oublié chez les patientes mérmpauséKs !] ; 

W - TV' : douleur à \a molli I Lsat Lcin ut érine. 

• Salpingite : 

- fièvre : rare, oriente vers Infection à gonocoques ou complication : 

- palpât ion abdominale : sensibilité pelvienne variable {(rases iliaques, hypo- 
jjasrrlque> L parfois sensibilité hypuchundrc droit {pérLhéiïatitu de Fltz-Hujjh- 
Curtis) ■ 

Pérlhépatltes de Fitz-Huglt-Curlis : Inflammation de la capsule hépatique </- 
diaphragme par voie ascendante {15 ™ des cas de salpingites â Chfatnydiae ou 
plus rarement gonocoques : un cas de nêrlhêpatite/S) itiy kïi mirtwhwrtxmfwr}. 

- spéculum : leucorrhées sales, malodorantes: cervkcile; ou examen normaJ 
{CtttctrTtydict?) ; 

-TV ; douleur h la mobilisation utérine, sensibilité des l, uls-diï-sats Idtérâux 
(trnmpes) et du e: ukkvsac rtxAi t-v^iual (é|H]K:heuieut"}. einpâtemenl des 
culs-de-sacs : masse latéro-ntérlne ou du Douglas si abcès. 

B, Examen* complémentaires 

■ Prélèvements hacrérioLni{iqut>s ftynérolc^iques : 

- prélèvement endocervlcal a visée diagnostique + adaptation du traitement : 

» multiples (voir page 241} : Cbtamydiae. mycop3asme. gonocoque, germes 
bilieux, EiriEi[>rE]lïLrL>iJ car infections poly bactériennes. 
• antibiogramme si suspicion infection nosocomiale (geste endo-utérin) ; 
-ablation du DIU et cuise eu culture si port d'un DEU, 

- prélèvement pérltonéal si cœlioscople. 



Q 
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i f.CtILùsvijpk- : 

- Seul cj[Ei[in;i] t| ui pLTinct [] 'affirmer Lk diagnostic de salpingite ; 

- indiquée en CHS de doute dLagnostique, de Icmme en âge de procréer. 



■ NFS-CRP au VS : souvent peu contributif dans les saipingites non compliquées 
(normaux), hyperleococytose et élévation de la CRP plus fréquentes dans les 
endométrites. 

■ Hémoculture* si fièvre S 38 r !ï : C. 

m Sérologies TPHA-VDRL VIH r hépâlilcs B et C : recherche LST assurées. 

■ Sérologie Ottoinydiûe TrachcMitiîà : elle a peu d'intérêt : igG- =■ I/I2S ut lgA+ 
évoquent une infection profonde : mais la sérologie IgG est fréquemment com- 
prise entre 1/32 eL 1/1 et ne signifie alors que la présence d'une immunité 
acquise de date imprécise, 

■ Cheiies populations migrantes, pensera la tuberculose xuia 

■ Éjclic^raphiu pelvienne : souvent normale ; images de pyosalpinx, abcès ova- 
rien ùu du Doublai dans les forme* tomplLouées. 

■ TDM abdomino-pelviemie : pour le.n formes compliquées (abr:ès, péritonite)- 
C. Diagnostics différentiels 



Ce sont les pathologies provoquant des douleurs pelviennes ■+/- fébriles. 



1, Pathologies gynécologiques 

■ GEU l li-HCG positif S3H. 

■ Endométriose (échographie pelvienne : aspect d'adénomyose, endomélrlnme 
= kyste ovarien à parois épaisses bien limitées et à contenu finement échogene) 
ou autre kyste ovarien bénin *f~ torsion "M>"- , -i»'»»i-*j 

■ Salpingite de contiguïté (échographie abdominale: appendicite à droite, rare- 
ment TDM g bdomino-pe] vienne ; sigmoïdite à gauche) : c'est te tableau clinique 
digestif qui domine habitudJumcnt 3 

2, Pathologies urologiques 

■ Cystite, pyélonéphrkle : bandelette urinai re posULve 

■ Lithiase urinaire ■ échographie rénale . 

3, Pathologies hépato-cfige&tive& 

■ Appendicite: échographie abdominale, coslioscopie 

■ Sigmoldlte : TDM abdomimi-pel vienne injecté 
m Péritonite d'origine dlgestive (diagnostic différentiel des salpingites compli- 
quées) : TDM abdomlnr>pel vienne. ccelloscopie/laparotomLe SUiJilM 

■ Hépatite!; et iithiases véskulalres (diagnostic différentiel des pérlhépatltes de 
FilZ-Hugh-CurtiiO : éd^raphie hépatique ■ mn-iMTtf i 
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• ÀJFtà dj corticoïdes : i& heures après début du traitement pour diminuer la 
réaction Immuno-lnflammatolre délétère pour les trompes (son efficacité est 
discutée à l'heure actuelle!. 

■ Anticoagulahon préventive si alitement ou/et ccelioscopie. 

■ Traitement du(des) partenaire(s) : azythruiTiyçiiie monoriose si Qittimyttiiui, M 
ceftriaxone rnonadose ai gonocoques. 

■ Rtitommandaticns : arrêt de travail, repo*. rap|H>rt.-; protèges pendant un 
mol*. Informations sur les risques de récidives el d'infertilité ultérieure. 

E. Évolution 

1, Complication* à court terne : assez rare à l'heure actuelle 

■ Abcès tubaire (pyosalpinx), ovarien, du riouglas (cul-rle-ssc recto-vgginal) : 

- fièvre, défense pelvienne, masse sensible +t dans un cul-de-sac vaginal, syn- 
drome inflammatoire + *, image arrondie, hétérogène à réchographie pel- 
vienne ; 

-traitement; antibiothërapie à large spectre IV 1-/- drainage abcès [par 
cdilLcisropie eiu eolpotumie postérieure |iar l ukie-sat: ret te t- vaginal scIcki le 
Cas). Si la patiente est jeune (en âge de procréer) une cœlloscopic est prati- 
quée d'emblée, sinon La ccelioscople est réalisée à froid, 2-3 mois plus tard 
après antlblothérapie prolongée (3 semaines minimum) ; 

- entité à part : abcès pseudo-tumoral a- Aciiiuuttycés cite* les patientes por- 
teuses de DIU. Traitement ■ amoxlcllllne, pas de chirurgie MBBM 

■ Péritonite: tableau classique mal a il est tUlficilé de préciser l'étiolngie, sur- 
tout chez Les femmes non appendlcectomlsées. Coelloscople ou laparatomie 
exploratrice doivent être pratiquées. S3Q3. 

■ Tlirornbophlébite pelvienne (très rare) : écho-Doppler veineux pelvien, anti- 
coagulants 

2. Complications â tong termQ : fréquentas 

■ Infertilité tubaire ; l re cause d'infertilité, surtout lié au* injections a Chtamy- H 
tliûe, dont beaucoup sont asymptomatit|ucs. Environ 2t\% des salpingites 
entraîneraient une Infertilité tubaire. La prévention consistant a un dépistage 
systématique des femmes à risque de chlamydlose (femme de moins de 25 ans, 

ou/ et partenaires multiples) a prouvé son efficacité au Canada et dans les pays 
nordiques, mais elle est en cours d'évaluation en France (ANAE5- 
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F, SurveilJalKe 

1. Surveillance du traitement en phase aiguë 

ApyrcxLr.' et diuLLuut iui] des douleurs dmls JeS 48 heures, reprise du LrjiliLL, jtlill- 

lels (phlébite) si alitement -f- iVPS-CRP sJ élevée au début ou il persistance fiè- 
vre. 

2, Consultation de COntr&l»à 3 fnais 

B Consultation : 

- examen clinique 4- contrôle bactériologique eiidacervlcal ; 

- +Aéchographle pelvienne sJ complications : 

- discuter cœlloscople a froid au cas par cas (patiente Jeune ou abcès) ; elle 
permet TëVahiation des séquelles tuhairçs et adhérent telles et leur traite- 
ment ; 

-vérifier que le(s) parlenàiréûj i('onl) été ContaiLlé(s) pif 1j Jtmnïe et 

traité[s). 

■ Si problème de IcrtlUlt : prévoir bystérofirapfiie sous antihioprophylaxi* ('à 
distance d'un épisode infectieux) 

■ Contre-indication relative â la contraception par DIU XEEI 
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i Infection» génitales hautes : 

- i il Icc lions par voie HitcrntlHiiit, polymlrroW^nim s ; 

- salpingites à ChiomytHae sont les plus fréquentes : 

-diagnostic, cxuiih-hs conipLe-mc^nlair^ji, [ïiagn(i<H,tir..' différentiel et traitement 



Clinique 



Examens 
complémentaires 



Endomttrlte 

- FDR ; 01 U, post-abortum at 
ptret-partum, post -geste endo- 
utérin [iatrogène) 

- Douleurs riypagastriques, 
fièvre, leucorrhées purulent», 
dysurtë 

- TV : sensibilité a la 
mobilisât ion utérine [*] 



- Prélèvements endocervicaux 
multiples H (germe banal, 
CnJamydiae, gonocoque, 
anaérobies). But diagnostique 
+ ajustement traitement. 

- Mise en culture DIU si 
présent It] 

- Autnn : WFSj CRP (syndrome 
iraf|flmm*toire)j bémocultures 
Sérologies IST (VI H, syphilis, 
hépatites B, Q 



Salpingite 

- FDR ; àge< 25 ans Q d 
partenaires multiples B, 
antécédents IST et salpingiies, 
po-st geste endo-utér in 

- Asymptomatiqu» (1/2 d« 
Chlamydiae) 

Doglevfi p*Jwl#nn« variables 

4/- hypoehondre droit (Rti- 

Hugh.Curtïs) 

Fièvre inconstante +/• 

Ituwh^H et dySurie 

- TV ; sensibilité à la 
mobilisation utérins 0, +/- 
culs de sacs latéraux 
Complications ; masse au TV si 
abcès et défense 

+ contracture si péritonite 

- Prélèvements endocervicaux 
multiples H (germe banal, 

Ch \arr.yd\ae, gonocoques 
anaéro-bies) 

- Cceliostopie : permet 
d'affirmer le diagnostic 
+ prélever bactar io- 
péritonèale + traiter 
Indications ccelicscopie ; 
femma jeune, douta 
diagnostique, complications 
(péritonite, Abcès, échec 
traitement antibiotique) 

- Autres : NFS, CRP (syndrome 
Irwflîrwflnatoiir»), hémôtufturM 
Sérologies IST (VIH, syphilis, 
hépatites B, C) 
Échographie pour 
Complications (abcès), voir* 
TDM pelvien si doute 
diagnostic (appendicite, 
sigmoïdlte) 



J * 
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Endométrite 


Salpingite 


Diagnostic differs-ntie-l 


- Appendicite Û3 r sigmçïdite 

- Adénômyos* 

- CystHe, pyeltmèphnte, 
lithiase urinai r& 


- AppsudiLiie sigmoïd'ite, 
p*ril&nrt« d'^i^in* di#*£ti"v* 

- Hépatites et ch^lécystites (si 
Fiti-Hugn-Curtis} 

- Endométiiose, kyste 
ovarien, GEU 

- Cystite, pyêlonèphrite, 
lithiase urinaire 


Traitement 


A mojtici Itine-acide 
tlavufanique (V jusqu'à 
4-3 heures apîès apyresie- 

- AbEation DIU si présent Gî 
Cur«t«9* si rattts 

endwavitaires (post-partum Ht 
post-abortum) 

- Traitement partenaire -si IST 


- Ëïanti biothérapie large 

spectre, prolongée M : 
amoxkilline-acide 
clavuEanique IV 
+ doxycydin^ IV ou 

Cil'"o>.i(.:i,-n.! PO à adapter ii 
l'antibiogramme, 2-3 semairïéa 

- Traitement partenaire si 

- CcelitJïcopte ; adhésiolyse 

* lav^age sérum physiologique, 
drainage aboés 



FDR . UlI.lij. Lh rifc^ia, TV r.i j:Iih- bdyL-iJl 



-évolution ■ abcès, péritonite» Infertilité H, GEU, dystrophle ovarienne, réci- 
dive», douleurs pelviennes chroniques, syndrome occlusif; 

- surveillance immédiate : apyrexie, diminution douleurs, NRS-CRP : 

- surveillance a distance : consultation gynécologique à 3 mois +■ prélèvement 
bactârïoLugLquK ccelioacflpiiÊ. Atitibiuprophylaxfe si geste endo-utérln. 
contre-indication relative au DIU. 
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Tumeurs du col utérin 
et du corps utérin 





Kwrt 


rour 2 


Tour 3 


Dernier tour 


Date 












OBJECTIFS 

• l>iagnostiquer une tumeur du toi utérin t:l du c orps utcrtn. 
■ Argumenter l'altitude thérapeutique et planifier Le suivi de la patiente. 

LIENS IRAN S- VERS AUX 

Mnmjyause et atidrupause. 
Infections génitales de la femme, Leuc orrhées- 

Canc«r: épidénimlotîje. eancéruiierièse, développement tumoral* classili- 

Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 
I\imeur-H du colon t-.t du rctctum. 
Tumeurs de l'ovaire. 
Hémorragie génitale cliez la femme. 
AlLfiefi pelviennes chez la femme. 
Hématurie. 

Tuméfaction pelvienne chez la femme. 

Sujets tombés au concours de l'internat : 1999, 2001 j^tamMt 

• En 199$, dossier h 7 de l'Épreuve Nord : 

faune âgée de. SS uns, conaulie poiif obtenir un TUS de la ménopause. Elle est asymptotlque ; If» esamen* 
l{Yni'-i:r»lo|jfrf|i.»r;, FCV, mammographie Muni nnrmuii. À rettuigraphle.ré'paixieur nidumétrlaltr eat de 13 mïlt. 
{JuBiiuii L : CViiiipLe leiiu de l'épaisseur endornétriak. enYfeagez-voii6 d'emblée w THS? Justifie? vin ri- 
re pn rase. 

Question 'l : Quel examen diagnooUque complémentaire envlBafle-z-vouE T 

Qtiestlnn J: le rlugrinstic lïiiiil est relui d'sulenn ;u;inttiumi* de ]'eHd*Hner.re. Que signifie te lerilïeTLe pronoa- 
tk aJHactié a. telle tuf m* est-Il favorable ou défavorable 7 

Question 4 ; En dehors du type h|s|ofc>glqiip, quel «t le principal facteur pronostique reclierclie au niveau ilu 
corps Utetin.et Quels mw( les iimyens de lu déterminer? 

Question S : Le cancer est limité a La cavité Uiérilké. Quel IrfliteïïMnt Initia] propos M -VOUA ? JlBtlfteZ lecholxdc 
chaque tenrw de votre ne pon«, 

« En 2001, dossier n"2 de répreuve Sud M'IMIIflMTT : 

Femme agée de 63 jm, pT#*entr de* m^trnrrn^ii'Tt pou abondanti**. *.!i ; n, i| i.Lii.M-t i l'âge de 50 aais uni yrïtè 
de TUS, 1,54 m, 71 kj{. Antécédent de curetage utérin pour hémorragie génitale avec à ThlFtolofilc une. hyper - 
pl«le ad^r*nni0leu*ede l>nririmrjrif: avec .Uyples cellulaires. 

Question I : Quela son! le» lacteurB de risques de cancer de l'endometrc présents darw cette obserraiinm 7 
ilui'-Aliiin 1 : i..hi<is ri'nKMu^u'iuLiiIri cl iniques iimiqiifnl iI.uij- I'oIkht vjiLkhi '.' 
Question 3 : Quela examens complémentaires pratlqueî-uwisau emu* de b consultait™. ? 
Question 4 : Rédigez la feuille destinée oju lidMiraJIuire d'auMtuniupathuluglé. 
Question Ti : Quela autre* examens complémentaire* dem*n*t"-wjiuî m r rienw et pnurquLii 7 
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Question 6 : La biopsie de I "endtmlètr* in cintre uù adélKJLiiJCàiXiJué titeri duKreuLié. Cruels exainwiK deman- 
de-ï-vniis nvruil rtr ri^cni" du tiïuttçiTvrnt T 

Qiwstkw 7 ; L'Intervention monlre une Itelon bien dlfrcrtncltc gui envahit moins- de la matrJé de l'épaliseur 

du iriyojn&crt;. J-uria extension cervicale, ni liminaire. Ouel ta! lb M«dï de tf cancer 7 



CONSENSUS 




• 23.flfi.2ft0(t - * Standards, Options et Recommandations pour ta prise en charge des 
patientes atteintes de cancers invasifs du coi utérin (stades non met asiatiques) - 
version abrégé ■-. 

* 13.U8.01 - ■ Standards, Options et Recommandations pour la prise en charge, dit 
patientes atteintes de cancer de l'endométre (stades non métastatiques) - version 
abrégé ». 



POUR COMPRENDRE. , r 

Rappels .inetomiques 

■ Le col de l'utérus est divisé en deux parties : 

- l'exocol : imrlion visible du toi qui est fariné d'un épil hélium pavlmenteiix 
stratifié non kératlnisé (maLpietiien) identique a celui du vagin et d'un charir.ni 
sou.s-jiii;^i-it : 

- l'end oral : relte l'orifice externe du col à l'isthme utérin et comporte tin épltbé- 
lium gJiiii Julairc simple muco-aécrétaiit ; 

- la zime de jonction : zone de transition entre ces deux êpilhêliums, située au 
niveau de l'orifice externe le plus. souvent 

■ Le Corp» utérin constitué de l'extérieur vers l'Ultérieur de : 

- la .■téreiise péritonéale viscérale ; 

- le myoroetre : tissu musculaire. 

« fendomètre tapisse la cavité utérine et renferme les glandes endométriales. I] 
varie en fonction du cyelt* menstruel. 

Rappels physiapatho logiques sur Je cancer du epr 

• dévolution du cancer du col est Lente et locale a^ec habituellement apparition 

I iv m ii „: i" i ■ rie ■-.ni-, \w\\ ért-'.isn- CIN 1 . 1. !•! i ih'ii;:!.. L-micdk 1 iillrdépttbé 

liale) ou HP (lésion intra-épirliéliale pavîmenteuse) de bas et haut grades, puis évo- 
lution progressive (plusieurs années) vers le cancer invasiF. 

■ Le point de départ des tumeurs du col est la jonction i^llndro-muq u^use- 

■ II se développe en direction de l'exocol et de l L endocol h pui5 par contiguïté ou par 
voie lymphatique s'étend vers le vagin et les paramètres. La vessie et le rectum sont 
attei :ii1jï pu r continu Ifé- 

■ Ltr drainage lymphatique set fait vers loi chaîner ihannefl externes et internes 
puis, iliaques primitives et Lotubo-aortiqueii. 
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* lésions précancéreuses: hyperpLasie glandulokystique. hypcrplasic adénoma- 
teuse et polype adénomateux , 

-adénocarcinome jrrsï'ru ; 

*2 % des hyperplasies glandulaires sans atypie cellulaire évaluent vers un can- 
cer, 

+ 30 w de» hyperplïwie» glandulaires n.vec atyple cellulaire évoluent vers 
un adénocarcJuame endométrloïde ; 

- lésions cancéreuses ; 

* adénocarcinome endométrloïde (75 % des cas), 

* adénocarcinome séreux (.évolution semblable à celle des tumeurs épithéliales 

de l'ovaire), 

* adénocarcinome à cellules claires (de plus mauvais pronostic), 

* carcinome muclneux, 

» carcinome adÉtrwïsqiJameux, 

* carcinome indifférencié. 

■ LXi myomèrre 

- lésions bénignes : myomes.adénomyose ; 

-lésions malignes: léiomyosarcome utérin (exceptionnelle transformation mali- 
gne d'un myome utérin). 

Points- c/éi 

■ Le cancer du col 

- le cancer d u col touche des femmes plus jeunes que le cancer de rendomètre ; 

- le dépistage par examen cytologique du frottis cervical, +/- traitement pré- 
ventif (cônisation, laser) a permis de diminuer de moitié l'incidence du cancer du 
(■■ni flans Ira. pays dév«lcip|>t!!;. 

■Cancer de rendomètre toute métrorragie de la po«tmérir>pause doit faire 
évoquer le cancer de rcndorrrëtrc. 

■ La: dia^rtuslk d(.-s cancers de l'utérus (col et cu/ps) l^L hJatolORlque. 

■ L'examen clé dans le bilan d'extension des cancers de l'utérus est 11RM. 

■ La prise en charge des cancers est multidisciplinaire, 

■ Les traitements comprennent chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie en fonc- 
tion de nombreux critère!; dont le stade de la tumeur. l'état généraL 

CJ" fifres- des 

■ Le cancer du cul utérin t:si la W lju.su de Lancer t:fnst. la fLiiuric- dans b: monde. 
L'incidence annuelle en France est de 10/100 000 femmes. La mortalité en France est 
3.5/1 000 000 femmes. Le pic de fréquence est â 30 ans pour les cancers in silu et â 
53 ans pour les cancers invasifs. 

■ Les cancers de l'endomètre lepmse'rLtEmt la 3 e cause de mortalité par cancer bm 
France chez La femme après le cancer du sein et les cancers colorectaux. L'incidence 
annuelle en France est 1 000 â 5 000,soit 15/100 000 femmes P ar (^jpy rjghtg< 



Tumrurs ducal utérin et du tarps utérin 



I. DIAGNOSTIC DU CANCER DU COL UTÉRIN 

Le diagnostic de cancer du col de l'utérus est suspeclé. à l'examen clinique 
(spéculum) au au frottis cervlca-vagiiui] de dépistage et est ron firme par 
l'examen âJiaf omopathologlque. 



A, DEagnostk du cancer du col utérin 

1, Factturi de risque 

■ Bas niveau socio-économique. 

■ Multiplicité des partenaires. 
* RS précoces (avant 17 ans), 

■ Grossesses précoces et nombreuses 

■ Tabac. 

■ Infections génitale* â paptllomavlriis humains ; H PV 16 et 18, VI H. herpès 0 
virus type II. 

■ Exposition an dléthllstilbe&Lrol in utem (adénocarcinome à cellules claires). 

■ Partenaire : infection géuLlale, absence de dreondston. 



VMi r* ?ai. m Hl 



Z* Symptômes 3 

■ Métro rragies : symptôme le plus fréquent . Habituellement métrorragies peu 
abondantes, indolores, spontanées et répétées, provoquées par les RS- 

■ Leucorrhées purulentes striées de sang. 

■ Hydrorrhée en cas de cancer de l'endocol. 

■ Douleurs dans Les [ormes évoluées. 

■ Signes urinai res (cystite, hématurie, pollakiurie), rectaux (ténesme, épreintes. 
Eaux besoins) qui sont des signes de stade avancé. 

■ Découverte fortuite à J 'examen clinique 

■ Découverte fortuite sur un frottis cervico-vaginal systématique. 



:: MU-MI LU 

■ Altération de l'état général dans les stades avancés, 

■ Palpât ion abdominale ; masse abdominale, ascite (stades avancés). 

■ Examen sous «pôtulum : 

- cancer non invaslf : aspect du col peut être normal ; 

-cancers invasils, plusieurs présentations sont possibles (fig.ii?}, »o\r cahter 

• forme bolLrgeOiUlafite {masse Hns au moins volumineuse, Iriahle, hémnr- 
ragïqueX 

■ forme infiltrante (col augmenté de vulurne et in Rit ré), 

■ forme ulcérative (cratère plus ou moins volumineux, hémorragique à base 
Indurée). 

* Parfois, le cancer se situe dans Tendocol avec une infiltration massive clr- 
conférentielle d'au moins 5 cm (ml en barillet). 
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■ Au retrait du spéculum, les parois vaginales sont «aminées à la recherche 
d'une extension vaginale. 

■ TV combiné à un toucher rectal (vessie et rectum vjde) H éventuellement sous 
anesthésie générale permettant d'évaluer J 'extension ; gros col dur, irréguJier, 
hémorragique et V-fi*é -recherche d'induration des parois vaginales, des 
structures paracer vitales et para variâtes, des culs des sacs latéraux et des 
paramètres. 

4. Examen* pararjiniques 

■ Dépistage - frottis cervlcovaglnal ■ cellules suspectes ou/et tumorales auv. 
prélèvements au niveau de l'endocol et de reKocol. 

- Le premier frottis est réalisé à partir de 2(1 ans (saul si vierge). 

- UeuKiême frottis â un an : 

• s'il est normal le frottis sera alors réalisé tous les £-3 ans, jusqu'à 65 ans ; 

• s'il est anormaJ : à nouveau un par an. 

- 11 peut être annuel chez les femmes à risque. 

-Pas de frottis si antécédent d'hyslérectomie totale pour cajse nurt eervi^ 
cale. 

- Le dépistage permet de détecter les lésions précancéreuses. En les traitai 
(m fait la prévention secondaire du cancer hivasif. 

- 10 % des femmes ne snnt pas dépistées et Jes formas graves du i-am-es Lnva- 
sif demeurent . 

■ Confirmât ion do cancer par examen historique d'un prélèvement biopsi- 
que. 

- Si la lésion cervicale est visible, on réalise une biopsie directe de la lésiun. 
-Si La lésion n'est pas macroseopiquement visible, on réalise des blopskâ 
dirigées lors d'une coloposcople (avec tests à l'acide acétique et au lugol). 
voire une contation diagnostique en cas de colposcopie non contributive 
(conisation = exérèse chimrtîitaJc emportant une partit de Tenducu] et de 
Texocol de forme conique). 



B. Bilan d'extension du cancer du col INVASIF 

1 1 Examens complémentaires 

■ Ëchographie pelvienne et ahdiiminale: 

- taille de la tumeur en pré et perthérapeurique ; 

- atteLnte des annexes, des paramètres (voie endovaginale) ; 

- retentissement sur l'arbre urinai re : 

" afiC,te - C opy rig hted m ateri al 
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Classification FIGO 


TNM 


Survie à E ans. 
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OLt rein muetl (30-60 % de survis à S ans) 






Stade NIA extension bu 1/3 inférieur du vagin 


T3a 




Stade II 18 ; extension à la paroi pelvienne ou rein muet 


T3b 




Stade IV : tumeur avec métastases (10-20 % â 5 ans) 


T4 


10-20% 


Stade IVA : atteinte de la vessie et/ou du rectum et ou au-delà du 


Ml 




petit bassin 






Stade IVE : métastases à distance 







C. Diagnostics différentiels ™- JI| * n ^ J!J - t " 

■ Lésions tumorales bénignes : polypes, ectropion, endométrïose. 

■ Lûsitîiis irikiftic-LLîit^ : rcrvicilc ^ExZHS 

■ Autres lésions mâli^n^^ ^yné^ologiqjes l métastase de uiju cr ûl- J'enclarnttrrj: 
ou choriocarclnome. 

■ Autres masses pelviennes urokiyifjneou digestives JUOiktui 



II. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE DU CANCER 
DU COL UTÉRIN 

La prise en charge Thérapeutique est multidtsc] plinaire et est fonction des fac- 
teurs pnincist ifs : du sradp- de la lumeiir (rliisfii fi cation RGO), de la taille de la 
tumeur, de l'iufill ralûin rj-rt profondeur, lie I'l'ii vialiLs^eiTie-nt Lfani^] ic»n nai tk-, du 
grade Mslologtque, de la présence d'emboJes carcinomateux et de la. qualité de 
l'exérèse chirurgicale, 

A. Arsenal thérapeutique 

1. Chirurgie 

■ Cotisation . 

■ Colpohystérectomie élargie +/- anneMectomle bilatérale type Pivert II ou inter- 
vention de- Wertlieim par lanamtomie m reliant - :, emportant t:£]Jlerette vaginale, 
col et utérus avec les paramèlres. 
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■ Lymphadénectomle pelvienne : curage Ganglionnaire Iliaque externe sous-vel- 
neux, interilLaque et Jomho-aortique. 

■ Cytologie péritonéale est optionnelle 

2. Radiothérapie 

■ Radiothérapie externe : irradiation |wlviunne externe (45 Qy). 

m Curictliérapic t'iuJotdvîlàirt : eu association à La radiothérapie externe. 

- en préopératoire (60 Gy) : diminution du volume tumoral ■ 

- en postopératoire (50 Gy) : irradiation de la cicatrice vaginale. 

3. Chimiothérapie 

■ À base de sels de platine (cisplaNne), 5FU, taxanes. 

■ Toujours concomitante a une radiothérapie : intérêt pour le traitement de* 
tuteurs > 4 cm r ou les forme* niéta&tatiques. 

B, Pris* 4fl charge thérapeutique des lésions cancéreuses 
et précancéreuses du col utérin 

■ Condylomes : topiques locaux ou/et vaporisation Laser. 

■ LîyspLasIes Intraéplthéliales cervicales : 

-CIN I : wrveUlïnce (frottis, culpuscopie) ou destruction par tryothérapie 
ou vaporisation laser ; 

- CIN 2 nu 3 ou cancer in &itu : eofllsaUou m saita à L'anse diathermique (pas 
de vaporisation car pas d'examen anatomopathologique). 

■ Stades 0 et IA1 : 

- COUlutloiL : si elle passe en zone satin- lii*lo]o£ic|uernent, pas de trait emuut 
complémentaire. Sinon : nouvelle cotisation ûu trachéeLectomfe (femme 
jeune ou désirant des grossesses), ou hystérectomle. Discussion pluridiscipli- 
naire au cas par cas, 

■ Stades 1A2, IB et 1IA ; 

- stade 1A : hystérççtomie ; 

- stade 1B-I1A < 4 cm : 

• curiethéraple utéro-vaginale ((55 Gy}. 

• colpohystérectomle élargie avec LymphadénectomLe pelvienne. 

• tiurlethérapie vaginale Gy) postopêratoire- 

■ Stades iTWiÀ > 4 çm : 

- radlo-chlmlothéraple concomitante + curiethérapke utéro-vaginale (25- 
30 Gy); 

-chirurgie un mois après l'arrèt de Ifl radiothérapie (non obligatoire s'il ne 
reste pas de reliquat tumoral}: hystérectomle simple 4. lympliadénectom Le 
pelvienne ; 

-pour les (unîmes jeunes : transposition ovarienne possible avant toul geste 
thérapeutique. 
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■ Stade [[B : 

- radLrn:ri.imLtiltiérapie concomitante * curicthérapk' uténwaglnali! (25-30 fiy) ; 

- +■/- chirurgie : colpohy stéréotomie élargie : 

- suivi de curielhérapie * RTE des paramètres par une dose de 10 Gy. 

m Otarie IIHV ; radiothérapie esterne avec chimiothérapie concomitante */• 
curiethérapie- 

C* Complication* de la pria* »n diorgs 

■ Terrain : décompensation des taies, accident thrombo-emboilque. 

■ Delà chirurgie : thrombose velneuse 1 infection h lymphocèle h sténose urétrale, 
hstule urinaire, fistules urétéro-vaglnaleH véslco-vaginale, troubles mictionnels, 
mortalité 0 à 1 ,5 (infection, embolie, hémorragie). 

■ Radiothérapie : atréslc vaginale reptile rûdique, grêle radiqut. 

■ Chimiothérapie : toxicité dlgestive (nausées, vomissements, muclles), alopé- 
cie, aplasle fébrile. En tonction des produits utilisés ; 

- anthracyclmes ; insuffisance cardiaque ; 

- taxanes : neuropathies périphériques ; 

- sels de platine : t«xicité rénale et «toi [muté. 

■ Retentissement psychologique et sexuel à prendre en compte et en charge. 

D. Surveillance 

■ Examen clinique et biologique : tous te* 3 mois les 2 premières aimées, puis 
tous Les 6 mois les 3 années suivantes, enfin une fols par an. 

■ Interrogatoire: récidive. cnmplicariHiu; posf-rhérFipttiiHfiLitts. 

■ Examen clinique + frottis du tond vaginal. 

■ Radiographie pulmonaire annuelle, 

■ UiV «u écriographit rénale, TDM ou mieux IRM pelvieuue tous les mm im Sur 
signes d'appel. 

■ Les traitements hormonaux substitutifs ne sont pas contre-indiqués- Une 
réserve simpcK* paw las adénoearcinomes 

III. DIAGNOSTIC DU CANCER DE LËNDOMÈTRE 

■ On n'évoquera ici que les cancers de lendomètre (léïomyosarcome non 
traité, car rare ~+), 

■ Le diagnostic est suspecté a l'interrogatoire et à réchographle, et II est con- 
firmé par l'examen anatomopathologique. 
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À. Diagnostic du cancer dis l'endomètre* 




1 . Facteurs d* rtiqu** 

■ Ménopause :75 % des femmes sont ménopausées au moment du diagnostic 
avec un pic de fréquence entre tfO et W ans (rare avant 35 ans). 

■ Obésité: hyperœstrogénle relative par aromatisatfon périphérique dans la 
graisse de Tandrosténédlone en cestrone, associée à HTA et diabète, 

■ Locaux : hyperplasle glandulaire de l'endo mètre avec atyples, 

■ Hormonaux : hyperœstrogénle prolongée ou. relative, puberté précoce, méno- 
pause tardive (:■ 53 ans), nulliparkté ou grossesse tardive, insuffisance lutéale. 
cycles irrêguliers, THS par œstrogènes seuls, prise de tamoxifêne pour cancer 
dusein. 

■ Antécédents familiaux de cancer de lendomètre et de syndrome HNPCC 
(Henedifâry non poiyposis co/on cancer = cancer colorectal héréditaire sans 
polypose ou encore syndrome de Lynch). Dans ces familles, il a. été observé 
une Iréqnenrf: plus ("'I wv.*.-, de cauftir cli: lYndoimiln.: nue dan. 1 ; la population 
générale. Il y a. trois gènes principaux dont la mutation est responsable du syn- 
drome HNPCC : mm. MLH1 et MSHS. 

2. Symptômes 

■ Mëtrcjrragies peu abondantes, indolores, spontanées et répétées. 

Toute roétrorragie de la postméoopause doit faire penser au cancer de 
r^ndomt-tri'. 



■ Leucorbées séreuses- 

■ Hémalométrle sur rétention sanguine Intra-utérine, 

■ Pynmétrie Sur une obstrue: Mou du col ancienne ou secmulaire à la tumeur. 
> Découverte fortuite, 

■ Sur un frottis ou biopsie systématique de lendomètre. 

■ À l'échngrHphiut d'un proressi-us liminrak; ûitntravitaLn;- 

■ Sur pièce d'hystérectomie réalisée pour une pathologie bénigne (adéno* 
myose. fibrome) ou fonc Nonne Ile (prolapsus). 

3, Examen clinique souvent non contributif 

■ Palper abdominal : masse abdominale, asclte dans les stades avancés. 

■ Spéculum : atrophie vaginale, métrorragies. Un vagin trophique chez une 
femme niénopausée témoigne d'une imprégnation Qïstnjgénîque anormale- 
présence d'un polype accouché par le col ne doit pas faire éliminer la présence 
d'un cancer chez une femme ménopausée (biopsie de lendomètre). 

■ TV : souvent normal, sinon uférus globuleux et mou, 

■ Toucher rectal à la recherche de granulations péritonéales, 

■ Examen général (patiente opérable ou non) et des sems. 



m 
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Fig- 147-4. \RM. Coup* stguialc T? pelvienne : visuslisfi'tion dFun processus e*peris*f en 
hypôrftifjriftl intrft-utéfln<(*]v Épvernsww plu* de la moitié du myamétre : cancer de l 'endoméfre- 



2. Classification FIGO* 



am 



Classification FIGO (après exérèse chirurgicale) 


TNM 


Survie à 
5 ans 


Stade 0 ; tumeur ïn situ 


TÏ5 




Stade I : tumeur limitée à l'endométre (75 % de -survie à 5 arts) 


T1 




IA : limité à l'endométre 


Tla 




IB : invasion à Ib 1/2 du mvomètre 


Tlb 




IC : invasion > â Ja 1/2 du myomètre 


Tic 




5tade II : tumeur envahissant le col |50 % de survie â 5 ans> 


T2 




MA : envahissement g landuLaire de ïeridocrjJ 


T2a 




MB : envahissement du stroma du col 


T2b 




Stade lll : tumeur étendue hors de l'utérus, limitée au pelvis [30 à 40 % 


Ï3 


30-40 % 


de survie à 5 ans) 






MIA : atteinte séreuse et/ou des annexes et/ou cytologie péritonéale 


TJ; 




positive 






MIB : métastases vaginales 


T3b 




MIC : métastases pelviennes et/ou atteinte des ganglions lombo-aorti- 


T3c 




ques 






Stade IV : Tumeur avec métastases â distance 19 % se survie â S ans} 


T4 




|VA • atteinte de la vessie et/ou du rectum 






IVB ; métastases à distance incluant des atteintes ganglionnaires abdo- 


T4b 




minales et/ou inguinales 







C Diagnostics différentiels «lamMMBMi 

■ Autres pallioluljies mali^rlee : cancer du cùl utérin, tumeurs wùïltnnes 
œstrogéno-sécT étantes , 

a PathyJogies bénignes ; atrophia endomêtriale:, hyperplasïe E*ndomërriale suite: 
à un Iraïtcincnt urstro^nique. polypus endontetriaux. 
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2. 5tade Il 

■ Curiethérapie utéro-vaiynaJe radiothérapie externe pré- ou postopératoire, 

■ Colpohystérectomle élargie avec ann«xEHtmiii« 1 vmphadénectom ie pel- 
vienne si possible. 

■ En fonction du stade FIGO postopératoire ; 

- stade HA infiltration du myométre ■: 50 % : curiethérapie do fond vaginal : 
-stade IIA Infiltration du myométre * 5Q% : radiothérapie externe pelvienne 
+■ curiethérapie d j Eond vaginal ; 

- stade [[B radiothérapie externe pelvienne +■ curiethérapie du fond vaginal. 

3. Stade III 

■ Radiothérapie externe et curiethérapie en premier. 

■ Traitement chirurgical âi le terrain tiiciique le permet : hystérectomie totale, 
annexectomie bilatérale et Lymphadénectomie iliaque cutterne. 

4. St*d» IV 

■ Relvectomie antérieure ou postérieure en fonction de la localisation, curage 
pelvien - /- lombo-aortiquç. 

■ Radiothérapie postopératoire i-/- curiethérapie. 

5. Stade IV B 

Formes mêtastatiques ; chimiothérapie ou hormonothérapie. 

6. Formes non opérable 

Radiothérapie exclusive externe et curiettiérapie 

C. Complications thérapeutiques 

■ Terrain ; décompensation des tares, accident thrombo-embollque. 

a De la chirurgie : thrombose veineuse. Injection. Lymphotéle, ilérîûse urétrale, 
fistule urinaire, fistules. urétéro-vagJnale, vésko-vaglnale, troubles rnictlonnels, 
mortalité Oa 1,5 % (infection h embolie, hémorragie). 

■ Radiothérapie ; atrêsle vaginale, rectite radlque, grêle radJque. 

■ Chimiothérapie : toxicité digestive (nausées, vomissements, mucile), alopé- 
eie, aplanie fébrile. Et en lonction des produits utilisés : 

- sels de platine ; toxicité rénale et ototoxicité : 

- anthracyclines : insuffisance cardiaque ; 

- taxanes et JîFlJ: neuropathies périphériques. 

■ Retentissement psychologique et sexuel à prendre en compte et en charge. 

D. Surveillance 

■ Examen clinique tous les £ mois pendant 3 ans, puis tous les ans. 

■ Frottis du fond vaginal tous les ans. 

■ Ras d'examens complémentaires systématique en l'absence de signe d'appel. 

■ Le* rechutes se font le plus souvent dans les trois bas. 
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E, Dépistage du cancer de l'endomètre non recommandé 

Le dépistage du cancer de TendomÈtre n'est pas recommandé hormis chez les 

patientes ayant un syndrome JHNPCC j 

■ Surveillance gynécologique chez les femmes porteuses d'une des mutations 
sur un gène MSH2, MLH] ou MSH&. 

■ Examen gynécologique annuel avec échographle pelvienne dès l'âge de 
3I> ans, complété par une hyAtéroscopie ambulatoire si besoin, 

■ À savoir : ces patientes bénéficient par ailleurs, d'une surveillance du côlon et 
du rectum par coloscople totale tous les deux ans h partir de l'âge de 25 ans. 



1 
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Tumeurs du col et de l'endomètre 

( a ncer du cnl de VultTus 

■ Le pnint {lu départ des t umeurs du col est la jonction cyllndro-uiuqueu&e. 
Environ 90 sont malpighlens,. et moins de 10 % glandulaires (adénocarcino- 

111 

■ [! existe des lésions précancéreuses bâtai tuellenicnt découvertes LûrS de frot- 
tis, cervlco-vagfnal de dépistage (LIN 1. 2. 3) H et pouvant être traitées par cônl- 
sation. Mais Ad % des lemmes ne sont pas dépistées et les formes graves du 
cancer in vas if demeurent. 

■ Le diagnostic d u cancer du col est suspecté devant : 
-facteurs de risque : Infections génitales à HPV 16 et 18 agent on co gênes fj] L 
VIH et herpès, femme 35-55 ans de bas niveau socio-êrcmoinique, multipare, 
niulÈiparlenairc. tabac ; 

- symptômes : mélrorragles surtout. Leucorrhées purulentes, signes vésicaux 
et rectaux si e.jdç.nsion ; 

-spéculum et TV" : gros col bourgeonnant, infiltré, ulcéré, saignant spontané- 
ment ou au contact selon les cas. 

■ Le diagnostic est confirmé par l'examen anatomopathologique ES = biopsies 
sur lésion (+/- guidées par colpescopie vnârc- eônisation). 

■ [.e bilan d'extension (stades F1GO * 1) comprend: échographie et TDM ou 
IRM abdomlno-pelvlens Hl- radiographie pulmonaire. + /- cystoscopie, rectosco- 
pie, hystéroscopie. Pour le suivi : marqueurs tumnraux (SCC ou CA 125 selnn le 
type hîstolugique). 

■ La prise en charge thérapeutique est multidlsclpllnaire. tlle dépend du stade 
FlGO h de la taille de la tumeur, de l'infiltration. <le l'atteinte ganglionnaire, du 
grade hlstologlque, de La présence d'emboles carcinomateux et de la qualité de 
l'exérèse chirurgicale : 

- CIN 3, cancer in xiirt et rarc-mome micro-in vasi f QX) : çonisatiOO ; 
-stades 1A2, IBet II A: 

• si tumeur 2 cm : curage ganglionnaire \ si positif : radiothérapie (4 Gy) 
curlethéraple, si négatif: curiethérapie puis colpohystérectomie élargie 
(CUL) S semaines après. 

•si tumeur .4cm: radio-chimlothéraple concomitante +/-CHL un mois 
après si reliquats puis curiethérapie ; 

- stade HEU ïl : radiothérapie externe et çtiiminthérapic (cisplati ne, 5FU) con- 
comitante + curlethéraple : 

- stade IV : idem stade III sauf curiethérapie à discuter, 

■ Suivi : examen clinique et biologique tous les 3 mois pendant 2 ans. puis tous 
les G mois les 3 années suivantes, enfin une fois par an. 
Cancer île rcndumMre 

■ Le cancer de l'endomètre est le plus souvent d'origine glandulaire (85 %}, 
m Le diagnostic du cancer de l'endomètre est suspecté devant : 

-facteurs de risque = ménopause GDi ohésité 0, hyp^nTistro^ëniEt prolongée 
ou relatives, hyperplasle glandulaire de l'endomètre avec atyples, prise de 
taraoxifène Q, antécédents familiaux de rancer de l'endomètre Ou de syn- 
drome HNPCC (syndrome de Lynch) H ; . 
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-symptômes: métrorragles peu abondantes, indolores, spontanées et répé- 
tées â ; 

-l'examen gynécologique est souvent peu contributif. 

■ Certitude diagnostique -examen anatomopathologlque - biopsie de l'endo- 
mfrtrt: réalisé lurs lit- J 'examen gynécologique (pi pelle de Coruier) ; valable que 
si Le résultat est positif 0, 

■ Le bilan d'extension (stades F1GO > L) comprend : échograpliie et TDM ou [RM 
abdomino-pel% r lens H, radiographie pulmonaire. 

■ l^a pris* en charge théra|ieutK|ue est iTudtïdÏKoplinaire- FJle dépend du stade 
FIGO, âge. état général, indice de KarnoEsky. infiltration du myomètre, envahis- 
sement ganglionnaire. 

- stade I : 

» hyslérectomle totale extra-raciale (HRT) + annesectomle bilatérale (AA) */- 
J ymphadénççtum Le bilatérale iliaque externe (t; urage pelvien], 

• puis selon le stade F1G0 postopératoire : surveillance pour les stades. 1A, 
curiethérapie vaginale si atteinte du toi et radiothérapie externe si atteinte 
ganglionnaire ; 

- stade [I : 

■ curiethérapie uléro-vaglnale +■/- radiothérapie externe pré ou postopéra- 
toire, 

• col pohystérectom ie «Lartiii: + AA + c ura^Et petlvien, 

• selon stade FTGO postopératoire : stade I1A Infiltration du myomètre 
^ 50 % : curiethérapie du fond vaginal, Stade IfA infiltration du myomètre 
> 50 % et stade 11B : radiothérapie externe pelvienne * curlethéraple du fond 
vaginal ï 

- stade III : 

• radiothérapie externe et curiethérapie en premier, 

• URT 4 AA + curage pelvien si possible : 
-stade iva : 

• pelvectomie antérieure ou postérieure en fonction de La locaJisation, 
curage pelvien ■+ /- loniboaorlicjue, 

• radiothérapie postopératoire +}- curiethérapie : 

- ÏVB, lormes rnétastatiques : chimiothérapie ou hormonothérapie : 

- Tonnes non opérables : radiothérapie exclusive externe et curiethérapie. 

■ Surveillance : examen clinique tous les € mois pendant 3 ans, puis tous puis 
tous les ans. Frottis du fond vaginal tous lés aïis, 

■ Dépistage du cancer de Fendomètre n'est pas recommandé. 
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OBJECTIF 

* Diagnostiquer une tumeur de l'ovaire. 

LIENS TRANSVERSAUX 

I Grossesse extra-utérine. 

Stérilité du couple : conduite de la première consultation, 
Puberté normal? et pathologique. 
Infections tjénitalts de lu femme. Leucorrhées. 
Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
Tumeurs du sein. 

Douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte. 
Algies | jplvipnne.fi chez la femme. 
Aménorrhée. 

I Tuméfaction pelvienne chez la lemme. 
CONSENSUS ^3 

• Prise en charge des kystes de l'ovaire présumés bénins - Recommandations pour 
la pratique clinlquiï- CNGOF, 2(XH (wwvKcngof.assu.fr) 




POUR COMPRENDRE... 

Rappels physiologiques 

■ Les tumeurs de l'ovaire sont des processus prol itératifs bénins ou malins, primitifs 
ou secondaires, dnni b croissance n'est pas directement liée a un dysfonctionne- 
ment hormonal. 

■ 5(hi1 donc exclus : les kystes fonctionnels folliculaires el les kystes du corps jaunes, 
les kystes endométriosiques et Il.-s (walres. mirric>]iolykysH-ques ^nHXSEEl. 

Rappels anMotniquéÊ (h$. jsjjj 

m L'ovaire est constitué de deux zones analom.iq.ues : la corticale et la metHuHaim. 

■ l^i zone corticale est la zone périphérique de l'ovaire, elle est recouverte par un épi- 
thélium pavïmenteux simple et esi constituée des follicules et du stroma ovarien. 
L'ovaire n'est recouvert d'aucune séreuse. C'est un organe intrapérilonéal. 
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■ La zone médullaire est La zone centrale. Elle est constituée des vaisseau» sanguins, 
lymphatiques et des ramifications nerveuses. 

■ Les tumeurs de l'ovaire ont pour origine le revêtement de surface de l'ovaire et peu- 
vent prendre l'aspect de plusieurs tissus du iraclus génital (voir page 277). 




di Dr 



Fig . 153-1. Diagramme schématique de la structure de l'ovaire. 



Points et chiffres-dés 

1. Orientation riingnnntique d'iinr musse ovarienne 

■ Motif I roquent ixiiisuLtaliori en gynécologie. 

■ L>-!K kystes ovarîe ft$ peuvent être : 

- fonctionnels : les plus fréquents i 90 3) régressent spontanément, 

- organiques : 

• bénins, 

• borderlineià la limite de la malignité. 

■ malins dans 5 % des cas diagnostiqués avant la ménopause, et dans 15 % des 
£&a t]i uérLudt- iIl- poâtméi LurJiiusf. 

■ Le diagnostic est clinique et échographique. En cas de suspicion de kyste organi- 
que, un examen anatomopathologique est indispensable (exérèse chirurgicale). 

2, Canrer de l'ovaire 

■ Troisième cause de mortalité par cancer en France chez la femme : 

C opy rig hted m ateri al 
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- modalité de 10.8/100 000 femmes/au ; 

-suivie globale à 5 acte de 35 % car 60 % des tancera de L'ovaire sûM diagnostiqués 
h un slade avancé (Il et HT) et (aux de survie moyen à 10 ans de 20 %. 

■ Incidence iiurycmic 10/100 000 dans les pays industrialisés soit 5 000 nouveaux cas 
c[i France par an. 

■ Pic: dt; Fréquence : entre 60 et 70 ans. 

■ Le pronostic dépend du stade.au moment du diagnostic (classification F1ÛO). 
3, Dépistage du cancer de l'ovaire 

■ Pas de dépistage de masse par échographie pelvienne et/ou dosage du CA 125, du 
fait de la faible prévalence des tumeurs ma lignes de l'ovaire ppr rapport au s tumeur* 
bénignes. 

■ Dans les cas des formes familiales tira cancers de l'ovaire. ]e dépistage doit être 
uhkit* réalisé dans des cadres di- piutuc uU». iiHillio . -i : tri = 1 ■ s 

■ Prévention : 

- castration prophylactique dans Les formes familiales, à discuter en concertation 
mu Itidiscipl inaire pour des patientes â haut risque (patientes BKCA1 ou BKCA2) 
(voir page 289) ; 

- contraception orale assura une protection Ovarienne prouvée cLie:t Les paUeiïtCS à 
risque modéré. 

• 

I. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT UNE MASSE 
PELVIENNE SUPPOSÉE D'ORIGINE OVARIENNE 

■ Tumeur d'origine ovarienne : 

- suspectée cLiniquement ; 

- diagnostiquée sur l 'échographie pelvienne. 

■ Éliminer les kystes fonctionnels 

■ Le ÇA 125 n'est jiai spécifique. 

■ TDM et IRM pelvienne : non systématique, seulement en cas de difficulté dia- 
gnostique. 

■ Le diagnostic différentiel ne peut être porté que sur l'examen a,nalomopatho- 
Lo£ic|uç. 



A, Interrogatoire 

1. Circonstances de découverte des tumeurs de l'ovaire 

<sd Signes fençitQnnek justifiant h consultation 
m Douleur ou pesanteur pelvienne. 

■ Troubles du cycle : spanioménnrrbèes, aménorrhée, voire mêtrorra^ies. 
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- tumeurs a cellules claires : épllhélJum vaginal : 

• tumeurs mal ignés, 

• elles représentent 5 % des tumeurs maligne* rie l'ovaire^ survenant fiiez 
ries- femmes entre 40 et 70 ans l 

- fumeurs de lïreimE^r : urol hélium (rire). 

b) Tumeurs germinates 

■ Elles se développent à |>artir des cellules terminales primordiales Issues de la 
gunade primitive. 

■ Plies représentent 15*. des tumeurs de l^vairc. Elles S L observenl chez la 
jeune femme. 

■ Dans y& X des cas, il s'agit de tératomes kystiques matures (kyrie dernwïde), 
contenant de* poils, des dents, du sébum, des cheveux ils sont bénins. 

■ Les 5 % restants sont des tumeurs germlnales malignes : 

- I*s HysEferminumes ( marqueur tumoral LDH. dans S % des cas malignes) : 

- les tumeurs non dysgerminomateuses : 

• tumeur vJtelllrie, (marqueur tumoral oFPX 

• lératome Immature, 

• carcinome embryonnaire pur, {marqueur tumoraJ o.\-Y), 

• choriocarcinome pur r (marqueur tumoral HC(i), 

• tumeurs comptâtes. 

c) Tumeurs. rrtésenchymatauSM : tumsurs d#s cordons sexuafa et du stroma 

■ Rares : 3 % des tumeurs ovariennes, 

■ Se développent à partir des cellules du tissu de soutien des ovaires. Ces cellu- 
les participant a la sécrétion hormonale de l'ovaire, les tumeurs des cordons 
sexuels et du stmma peuvent synthétiser des hormones (Œstrogènes, andro- 
gène et corticoïdes) entraînant des dysfonctionnements hormonaux. 

* Cinq grands ^rou|H:5 de tumeurs dans la classification OMS : 
-tumeurs fibrotbécrales (sonl des tumeurs ben^rtes} ; 

- tumeurs de la gran^OS? (2 à S % des tumeurs malignes de l'ovaire) ; 
-tumeurs de ijertoli-Leydig (bénignes ou «■ borde-rimes *, 0.2 % de Inutes h* 
tumeurs ovariennes} ; 

- gynandroblastomes (extrêmement rares J : 

- tumeurs a cellules stéroïdiennes sans autre précision. 

à) Loœirsations secondaires 
Origines possibles : 

■ origine colique : la métastase ovarienne peut être révélatrice ; 

■ origine gastrique : tumeur deKrukenberg ; 

■ origine mammaire : plus fréquente dans les carcinomes Lobulaires in situ; 

■ jymphnrrutsc.u leucémies. 



Les cancers de l'ovaire sont dans : 

■ 85 des cas d 'origine êpif heliale ; 

■ 5 % des. cas d'origine germinale ; 

■ 5 % des ras d'origine str-uinalle. des curclcms ; 

■ 2 % des c:as sont dus localisations secondaires. 



F. Diagnostics différentiels 

1, Masses ovariennes non tumorales 

a) Kystes fonctionnels de i'ovaire 

Ils. correspondent à de volumineux follicules dominants non rompus. I r kyste 

fonctionnel est distingué d'un follicules normal par sa taille échographiu.uC de 
plus de 3 cm (valeur seuil arbitraire). 11 apparaît comme un kyste unlloculalre. à 
contenu anéchogene, à paroi fine. Le contenu peut être finement échogène avec 
des septa après saignements intrakystlques. Il disparaît spontanément après 
un ou deux cycles à 3 mois) ou après un traitement cestroprogestatil. 

Contrôle par échographie pelvienne à 3 mois. 

b) Kyste du corps j sune 

Persistance du corps Jaune en dehors de toute grossesse. Régression sponta- 
née lors des cycles suivants. 

c) Cystrcphie Ovarienne m icropoiykyitiq u«ï 

d} Kyste endométriosiquû 

Il résulte d'une greffe de tissu endumétrLal sur l'ovaire et n'est donc pas nne 
tumeur issue de la prolifération d'un constituant de l'ovaire MUJ ' LM 

2. Lésions pelviennes pouvant simuler une masse ovarienne _»mn.lllj».n 

■ GEU : patiente en âge de procréer H&IEI. 

■ Torsion d'annexé. 

■ Pathologie lubaire : hydrosalpius, uyosalpinx et abcès tubo-ovarieu, kyste 
vestlglal et kyste du paraovalre. 

■ Kyste d'inclusion péritocïéale. 

■ Abcès pelvien (o.p\n:i idiculairc] et actinomycose. 



Zr Tumeurs de la sphère génitale 

■ Bénignes : fibrome utérin 

■ Malignes : Cancer de la 1 rompe du de Coterus, rhabd-ninyosart-ome de l'uté- 
rus. du paramètre ou du vagin B^B 

4. Malformation s, congénitales 

Plusieurs anomalies ucuveot se présenter comme une masse pelvienne kysti- 
que et sont à rechercher, surtout en cas de masse pelvienne découverte chez 
une jeune fille : rein pelvien, corne d'une duplication utérine, duplication diges- 
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tive, lymphan^iorne kystique, dlverticule veslcal, kyste de l'ou raque, ménlngo- 
eèle sacrée antérieure. 

5. Tumeurs osseuses du petit bassin 

4, Syndrome de Demcns-Meigs 

Diagnostic différentiel d'un cancer de l'ovaire. Il associe une ast'ite abondante, 
une pleurésie transudative droite et un? fumeur ovisru'rLne hëniujm: ( fibrome 
ovarien 3e plus souvent } ; «tlologie «xcept ioim-dle. 



II. CONDUITE À TENIR EN PRATIQUE DEVANT UNE MASSE 
OVARIENNE 

A, Découvert» d'un kyste ovarien : affirmer l'organidté 

1. Éliminer les kystes fonctionnels 

■ L'échcMjjrapliLt pelvienne ne permet pas d'affirmer la nature fonctionne] le d'un 
kyste ovarien. Il est donc nécessaire de renouveler l'examen a distance, en pre- 
mière partie de cycle. 90 % des kystes fonctionnels régressant dans les 'i mots. 

■ Renouveler réeliographie pelvienne. 

2. Exploration chirurgical* pour examen anatornopathologique 
obligatoire en cas de : 

■ persistance d'un kyste de plus de 3 cm ; 

■ kyste organique ; 

■ kyste suspect ou masse ovarienne suspecte, 

B. Masse ovarienne non suspecte 

1, Cœlioseopie première 

• Réalisée en dehors de toute contre-Indications (laparotomies multiples), 
devant loLit kyste d'allure fonctionnel persistant plus de 3 mois,, ou devant tout 
kyste organique. 

■ Exploration de la cavité abdominale {Eoie, coupoles dlaphragmatlques h gout- 
tières parléto-coliquea. ensemble du péritoine) et cavité pelvienne. 

■ Confirmation de l'atteinte ovarienne, 

■ Prélèvement du Liquide pérltonéal. 

2, Aspect macroscopique de ta tumeur 

■ Non suspect; kystectomie, ovariectomie ou annçxectonïie en I onction du 
contexte. 

■ Suspect ; 

- examen extemporané de la pièce opératoire, 

- ne pas faire d effraction du kyste pour éviter toute eu-nt animation [h't il o- 
néaJe. 

■ En cas de diagnostic- p«r opératoire de cancer de r ovaire t 



- lapais jr-oiivcrs-ion médiane, 

- exérèse des orifices des trocards, 

- traitement chirurgical comme suit, 

C Mas» ovarienne fortement suspecte 

1. Laparotomie médiane 

■ Exploration de la cavité alxlominale. 

■ Prélèvement cytologique de l'asdte ou du Lavagk péritoriéal. 

■ Hystérectomie, annexectomie bilatérale, curages pelviens et tambo-acirtîques, 
multiples biopsies péritonéales. omentectomie et parfois appendicectomie. 



2. Stadifi cation 

■ Classification F1GO après analyse anatomopathologique 



Classification FEGO TNM 



Survie à 
Stm 

Stade I : tumeur limitée aux ovaires, 75 % de survia à 5- ans T1 7 5 %■ 

IA : développement limité- â un ovaire sans ascite T1a 

IB l développement aux 2 ovaires sans asôte Tlb 

IC : tumeur de stade IA ou IB avec ascite ou cellules malignes dans le Ne 
liquide péritonéale 

Stade II : tumeur étendue au pelvis 12 50 % 

Il A ; extension directe au basiin et/au métastases dans l'aire utérine ou TZa 
tubaire 

MB ; extension directe dans, d'outrés tissus pelviens T?h 

IIC : tumeur de stade MA ou II E mais avec ascite ou cellules tumorales r 2c 
dans le liquide péritonéal 

Stade III : tumeur étendue à l'abdomen ou aux ganglions rétro- T3 ÎO % 
péritonéaux 

Stade IV : Tumeur avec métastases à distance. Ëpanchement pleural avec T4M1 5 % 
celldes m alignes à la ponction, métastases hépatiques. 

3. Facteurs pronostiques. 

■ Taille du résidu tumoral après chirurgie. 

■ Stacllncation FTGO. 

■ Grade du diflérunuiaticm t:i lyi*: hisloiogique. 

■ i'.Mil uûnûral ul âgu du la patiuntu. 

4. Arsenal thérapeutique 

■ Chirurgie la plus exhaustive possible. 

■ Chimiothérapie: sels de platines, alk.yianls.et anlhraeycilnes. 

■ Radiothérapie externe. 

5. Surveillance 

■ Tous l«s fi mois. 

■ Examen ci inique complet. 

■ Êchugraphie abdomi nopelvlenne. radiographie de thorax, CA125. 
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OBJECTIFS 

• [Ji^ncuitiqniT une lunu u iir du sein 

« Argumenter r attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente 

LIENS TRANSVERSAUX 

MrucrpcLust! et ttjidmpau&f. 
Gstéoporose. 

FiiclEturs de risque, prévint Lcni et dêpis^i^e cIl'.h eaneers. 

Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormo- 
nutliérapie. La décision thérapeutique multidiseiplirtain* et l'information 
du malade, 

Àgranulocytose médicamenteuse ; conduite à tenir. 
Tumeurs de l'ovaire. 
I Hémorragie génitale chez la femme. 

SuJ+tt tombât aux ECN : 2004 ^.hhu 
» En 2()l (4. dossier n'3 du l*tpreuve 1 p'n;h.i»t.mii 

Femme fi Lire* Uî Ati ans. pnése ntr «les uciutFees'le rlialeur, des sueurs luiclumcs rf une aménorrhée- rte 13 rnchu. 

Arrêt de toute conilracepiton depuis Sans,, cycles krresullers pendant cette période. Hremîeirea reijlea 6. l'a#e 
de Hl un, a. un eiJanl de. 16 ans, fumeuse (15 pa+jivrtS'jjuiéevi, 75 kg pour l.ftlî m. Tante nutrmeJlr traiter 
pour un cancer du aeln. 

Quesliuri 1 : Quels srmt le» arguments rliniques tn laveur du diagnostic rte mefuipaluer rhex celle patiente T 
Oue-Jle répultse apportée a *wï inquiétude du flaque de jjroo^esse 7 

Quwlinn 2 : Est-il nécessaire ou tiltle de réalfcwr de* tests ou examens complémentaires pour confirmer la 
inéiunjause ? Justifier vutre nepuuse. 

ijiii**i1nni :t : Cofiv|«n-)| de prescrire urw osteodcnpltnnïttrleà cette patiente * Justifier votre réponse 

fju»1 iun 4 : Expliquez, a Dette jaallenLe De qu'est une canq^ague. de M pislage organiser du rancrr du sein dans 

ui>r population et ce qu'est un dépistage spnrvlane individuel, 

fjura-liun 5 : Cumpte tenu des cruercs juitiriauli un rteplslaiçe. curgaïusté dam» une |>opula1 inn, quels snnt ceux 
qui Rappliquent A unr-CDntpaipic dedcptetanc du cancer du setn. eu France. cIkï ha femme* de 5v a 74 an»? 

I juestluu rj : fjuels sunl parmi les facteura de risque de Lancer du xeiu, reine que vhib relenRZ chez celle juliente ? 

Question 7 - Fout répondre 3 s*. cralrUc de* cancers, vous proposez a cette patiente un auKvt dana le cadre 
d'une cU-mmi lu- dr ilfïrihiiitf- ■■! i1i- nr*veiiiiuii hiclimtlufHi: O.UV lui d-iteurvrniB el que lui iutwvoui 7 
Question A : Que dltea-vri-ja a la pan leule à prcifKKi nie ses inlem>ualiuiis sur le TUS de mennpause ? 

CONSENSUS 

» StaridarMs, Options, Recommandations (SORj pour la prise en charge des patientes 
atteintes de cancer du sein non métastalique - Janvier 2001 pour les SOR - Version 
ahrêgée (http:/ywww.Jnc;lcc-lr/sor.htm)- 

• Utilisation de la TEP-KDG dans les cancers du sein, de l'ovaire et de l'utérus - Bulle* 
tin de synthèse veille &OR janvier 20flfi lTittp://wwwTnçlçe,fr/sorbtm). 
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POUR COMPRENDRE- , . 

Rappel* ^natonuqu^s jfy is$-f) 

m Rappels anatomiques :1e sein est formé : 

- d« tissu glandulaire composé lui-même de : 

* lobules mammaire (15 a 25) = glandes lu bulo-aci rieuses de type exocrine pro- 
duisant le taii, 

• galaciophores qui drainent les lobules et se rejoignent de façon radiaire autour 
du mamelon ; 

-et d« tisKiL nh-rd-adipeust [tissu f.'onprulif) emmenant les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques ; 

- le drainage lymphatique se fail vers la chaîne mammaire interne, Les ganglions 
sus-claviculaires et surtoul les ganglions axillalres. 

■ En pratique, on divise le sein en 4 quadrants (supéiù-externe et interne et infero 
exlerne et interne) et une zone aréolaire. 

■ La grossesse augmente le nombre et la taille des galactophores. 

■ La ménopause diminue les canaux et le ILsmj confonctLL 



■ La phase infraclinique est de 5 ans environ, 

■ Le temps de doublement moyen est de 2 mors- 

■ Les œstrogènes lavorisent l'expression d'oncogêne, 

■ Les tumeurs du sein peuvent se développer â partir des différents tissus du sein et 
imt dont: [k-?i [:(trrLpt]sitiorL!i IrLsItjloijiqiJtîS Ht des pniiK mtic s varlables. 




Fîg, 159-1. Strixtur* d» la gland» mammaire (d'après M. Thirton). 



Rapp&is ph ys iooa cnoiogiqae s sur Je cancer du sein 




Classification fiïstoJogfq'ue des tumeurs du sein seion TOMS 

■ Tumeurs bénignes ; 

-tumeurs flbro-épithéliales ;Eulérn;fsbmni<: nta rr6L|Lat.-i"it. tumeur phyllode : 

- papillome intra-canalalre ; 

- adénome du mamelon ; 

- lipome.léiomyome . 

- fiamartorne (pseudo-tumeur) ; 

- dystropïiie mammaire : 

- mastose sclënal^Silique ; 

-dysmiphifl fitiiri-kyslH|LLH- : iruiJëicliL- du Red us (kyslique de la mamelle). 

■ Tumeurs marnes.: 

- ppitripliAle*. plus rrr&iLicnr.r.'ïi : 

+ carcinome c-MiiuLriin» infiHrunt (75 K], 

* [:iiEn:inc>nit tabulaire infiltranl (4-1 ] '■('.), 

• autres: carcinomes mucineux. papillaire. ndHmj'ïHV kystiquu. sucrécant. lubu- 
leuji.apocrine. mwlLiIlnirït. 

» cardnonics tu situ (proliférai ion lu morale lïmilë â l'êpithêlium sans effratiion 
de la membrane basaJe «t khk infiHrdlion) : çan:ii](>mu inrjû-Lanalaire et carci- 
jujrcit tabulaire rrtSr'/ii , 

- non êpithêliales ; 

• sarcome : tumeur phryllode maligne, ribirMKLrctHne, liiHusciroKiic, 

* rymphome ; 

- secondaire : mtfLasLasc de cancers digeslif ou génha] ; 

-à part : maladie de Fagel du sein - propagation de cellules car^iiiurriaceLisHK, &tj 
mamelon, témoignant d'un carcinome infiltranl d'un fan-moin* iiilrm-^iiilairv 
du sein sous-jacem et se manifestant par un «t j>LLLE*m«jn s^ndjuil uu un eczéma du 
mamelon. 

m Le cancer du sein esl un problême de Santé publique par : 

- sa très grande fréquence : 

- sa gravi le ; 

- ses implifîaiicMifi snnaks m psydiok piques. 

m À diaquu t-.inuïu 11 atiun pour tuméfaction ou douleur marn maire, le diagnostic de 
eûncuj doit ôlre Évoque. 

■ Le diagnostic peut être suspecté k l>xamfin d inique nu h la marni™ t^iaph le, mais 
il esc affirme par Ycxo.\ neji analoino-pathologlque. 

■ La prise lmi cliajgc csl muStidisciplinaire et comprend chirurgie, radiolriërapie, chi- 
miothérapie el hormonotbéraple selon leslade.la taille de Ja tumeur l« grari> tiisio- 
logique, la présence de rp.cepi«uiH. licirrrnïriniiK,]'at(Eï eL IV>lai #{méml itù la patiente. 

Cnpffres-fJw 

■ 1 re cause de cancer diez Lu It.-irirAcr : une femme sur L 1 aura un cancer du sein. 

■ iuddencu : 42 000 nouveau* cas en France en 2DO0 Elle a double en ans 
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- gène de prédisposition 

• BRCA1 et BRCA2 sort des gères suppresseurs de tumeurs ; 

? responsables de S à 10 des cancers du sein, s'ils sont altérés, 
i la mutation autosomale d'un allèle est suffisante pour augmenter la sus- 
ceptibilité. Les. tumeurs n'apparaissent que \ttm de la mutatinn du scmucl 
allèle : 

• mutation deBRCAL : 

a 7 % tïttu familles ayant dus traders du sein uuiqueuient, 

> 40 % familles ayant un antécédent de cancers du sein et ovaire, 

i anomalie retrouvée chez 6 à 13 % des femmes ayant eu un cancer du 
sein ; 

• mutation de BKCA2 semble plus démontrée chez Les cancers du sein de 
l'homme ; 

■ les cancers associés ; ovaire, colo-rectal j 

• en cas de cancer du sein et mutations de EKCAI ou HRCA2 : 

> moins bon pronostic : grade hlstologique élevé, augmentation du nom- 
bru- d'anomalie cytologique, 

i mais survie sans récidive identique des femmes jeunes ayant un cancer 
du sein. 



Femme à risque » génétique » : 

■ présence d'au mains 3 cas de t ancer du sein t:hez des personne* apparentées 
au 1 er Ou au 2* dtKré dans, la mûmo branthe parentale. ; 

■ ou présence de 2 cas de cancer du sein chez des permîmes apparentées au 
1 er degré associés a l'un au moins des critères suivants : 

- survenue précoce d'un des cas de cancer par rapport à l'âge habituel. 

- cancer du sein avant 40 ans, 

- bi latéralité de l'atteinte, 
-multifocalité de l'atteinte, 

-survenue de plusieurs cas de cancer chez la même personne (sein et 
Ovaire}. 



En cas de risque génétique pressenti, une consultation en oncogênétique peut 
être proposée à la recherche de gêne de prédisposition. 

2. Autres antécédents 

■ Antécédents gynécologiques personnels ; date des dernières règles, régula- 
rité des cycles, durée des cycles, contraception orale, geslllé. parité, antécé- 
dent d'infection gynécologique. 

■ Antécédents chirurgicaux et médicaux. 

3, Symptômes 

m Découverte d'une tuméfaction dure Indolore au niveau du sein Lors : 
- autopalpation : 

-examen gynécologique systématique ; 
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■ Un« ppatité hjmnralc : siège, taille, contenu, contours, modification des 
st ruptures voix i i its (ytau. ^la^dr, Jimini-Nin 1 : 

- critKFK de* lu^ninitê à la rn?Lrnm«^ni|>fiic (ACR 2) ffls !59£) : opacité tumorale 

ronde, btencjrcon&cj'ilÊ, ans comtuJr.H réguliers. 





Fi$. 15Ï-2. Mammographie o*thohogieb4rklgft* ; Ofsaeîtè ronde reguliè**, 

ÎOUT» : *lf» (Mi 'n*mmog.'iph>e. par J PAr+i*Jm ç» ççjl Munit, rrdw+rf. rjimpgftnp r(.-j n n<j rj.*. f WQ 



-t-riti:n: (II: i i i ë i I i j_t 1 1 i t il- à la irianiim>Krap}|fe (AtR4-5) fjfo tâ$s£}; 

* «pa-cîtê denst*. stcll^iirt! ou à contours spiculês. 

* opacité plus petite que la masse palpable, 

* opacité contenant dp* microcrtlcincatinns , 

* uparïté [Tit cjuri-t? d'un liait] clair - [cd&mc périt uinora!, 

* rétraction cutanée en regard de l'opacité. 



0 



Fig. 159-3. Mammographie pathologie maligne : op*ot* steilalf» irrégulièra. 

fcvr» ; mxmmrxjiçïv*. pat J Mchaln at cull Miwn. rcriactan rfim«g»ri» rw jçaj ji ^ua, 1W0- 



D, Échographla 



cnograpnie 

Utile pour ]es seins den-s-ps (far difficile d interprétation â la rnammograpti-it.'). 
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Tiibltj;iLi 1 BÇ-N. Classification ACR ; classification des anomalies mamnvographiques intégrant le 

risque de pathologie maligne ou bémgn*. 

ACR 1 : Aucun* *rKnri4ljt 

ACR 2 ; Anomalie bénigns identifiable ne nécessitant ni surveillance ni examen 
compîémentaîre 

- Opacités rondes avec macrocalcifications ladenofibf orne ou kyste) 

- Opacités ovales à centre clair (ganglion ïntramammaire) 

- Opacités rondes correspondant à un kyste typique en ëchographie 

- Image de densité graisseuse pg mixte (lipome, ham^rtonne) 

ACR 3 : Fort* probabilité <&» bénignité mais un* surveillance à court terme «t conseillé* 

- Microcaldf ications de type 2 d'après Le Gai en foyer un ique ou multiple ou nombreuses cal- 
cifications dispersées groupées au hasard 

- Opacités rondes ou ovales, discrètement pofycydiques non calcifiées., bien circonscrites, 
non typiquement liquïdiennes en échograohie 

ACR 4 : Anomalie indéterminée au suspecte, qui fait poser l'indication d'une vérifie -licrn 

- Microcalcïfications de type 3 d'après Le Gai groupée en amas, ou -rie type A peu nombreu- 

- Image* spïeulees s;jni centra tjrw 

- Opacités non Hquidiennes rondes au ovales, à contour mk^plobulè ou masqué 

- Distorsions architecturales 

ACR 5 : Forte probabilité de malignité 

- Microcalcifications de type S d après Le Gai ou de type 4 nombreuses et groupées 

- Amas tfe microcalofications de topographie galactophorrque 

- Microcalc'rficaticns évolutives ou associées a -une anomalie architecturale ou à une opacité 

■ CûmpLMt: riixanuiii rnannnrjgriiphiOjUu : 

- rtichtirc:] te tkr.i Lrisicms humu ou tcmtrulalérales ; 

- guide les biopsies ou Les exérèses chirurgicales par mise en place d'harpon. 

■ Critères de bénignité r%. t$&4} : 

- lacune anéchogëne pure, ElquJdienne ou hypoéchogène, a contours réguliers ; 

- sans anomalies périlésionnelles ni Poppier ; 

- avec cône d'ombre de sécurité. 

■ Critères de malignité fSg 159$}: lacune hypoéchogène, d'axe plus haut que 
lartjr, irnîLjuLifTC, spiculrr. avtx onibrt: poKtnriçiirft, vascularisarion Doppler. 




Fig, 1 5?-4. Échographie d'une tumeur ayant ïes entères de bénignité : masse tumorale 

postèrit 



hypoéchogéne r oblongue avec présence de cône de sécurité et remplacement postérieur. 
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Fig, 159'5- Êchographie d'une tumeur ayant les entées de malignité ; masse (ymorale d« 
grand axe antèrDpDsténeur, irvègultàte, à contours- SpiCulés, 



E l Bilan d' extension 

■ Bilan biologique : bilan hépatique, marqueurs tumoraux ; CAI5-3, ACE. 

■ Bilan systématique l radiographie pulmonaire, échograpli \e a Iwlnmmn-pel vienne. 

■ Suivant la dinkjue: scintlijrapJiie osseuse sj point d'appel ou liant risque 
mélastatlcjue, TDM cérébral. PET-scan. 



[g CONSENSUS 

Utilisât ion de la TEP-FDG dans les cancers du sein, de l'ovaire et de I 1 utérus 

- SOR r janvier 2ÛD6 

Diagnostic initial 

L'examen TEP'FDG n'est pas indiqué pour le diagnostic de malignité des tumeurs 
mammaires (rtivc>;ui rie pn-LLVE' A). 

Bilan {l'extension 

La TEP-KDG ne permet fias la tïôU'i-i utn dw la maladie rnicrni&copiqut: ijaiiijliomiiiiiru 
(niveau de preuve B2). 

L'examen parTKl'-llMi [utibci rie riiirc U- bLJan dt: Tin vas km It^ofé^LOnaJe et métas- 
latlque des tumeurs Jnvasives lors du bilan initial d'un cancer du sein [niveau de 
preuvEt R2). 

Diagnostic de récidive 

Il ify a pas d'altitude standard. 

Lexamen par TEP-FDG peut être proposé en tr.îui de suspicion de récidive-s. locales. 

Évaluation des umitemftniu 

El d'y a pas d'altitude standard. 

Indications, â confirmer dans le cadre de protocoles évalués. 
Les Indications de l'examen doivent Être préctaétn par des éludes prospectives 
multlcentrlques et comparatives, notamment pour l'évaluation de ta chimiothéra- 
pie néo-adjuvante (niveau de preuve D), La TEP-FTX1 peut être proposée pour l'éva- 
luAtinn de la maladie résiduelle dans le cadre de protocoles évalués tjllveau de 
preuve C). 
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R 1RM du sein 

■ En cours d'évaluation dans cette indication (non utilisée en routiue}- 
m- Avec Injection de gadollnlum. 

■ Recherche d'une bifocalité ou d'une atteinte controlatërale, 

• Ret. herchç de récidive qv de localisation secondaire. 

G. Diagnostic différentiel 

■ Hématome du sein. 

■ Kyste du sein. 

■ Tumeur bénigne, adénonbrome. 

• Calcifications bénignes du sein : grosses, peu nombreuses, éparses- 

■ Métastases. 

H+ Anatamo pathologique 

■ Argument de certitude diagnostique : l'e*amen cyto-hlslolo^ique réalisé par : H 

- biopsie a l'aiguille guidée par la clinique ou radloguidée : 

- macrobiopsie au mammotome : 
-biopsie chirurgicale. 




Prise en charge des patientes atteintes de cancer du sein non métastasique 

- SÛR, janvier 2001 
La description de la pièce d'exérèse 

Le compte-rendu histologlque standard d'une pièce de tumorectomle ou de mastec- 
tomie d[]it Tnenhnnner les éléments- du dlajjnostic de malignité II-* éEérneuls 
nécessaires a l'établissement du pronostic : 

■ le siège et lu nombre des t umuu rs, 

■ l'extension des lésions tumorales (en millimétrés}, 

■ le type historique de la tumeur, 

■ le grade histologlque (en précisant le système de gradlng utilisé), 

■ le pourcentage de CCIS éventuel, 

■ la présence d'embolies périt umorales. 
• en cas demastectomie ; 

-la présente d'une extension au mamelon (en précisant sa topographie Jnlraca- 
nalaire. Infiltrante, maladie de Vaget), 

-la présence éventuelle d'un envahissement du revêtement cutané ou de l'apo- 
névrose du pectoral, 



■ On dislingue : 

- cancers in situ : 

• prolifération carrinomateuse qui se dévelnppe dans la lumière des canaux 
et des lobules, sans Eranchir la membrane basale et sans envahir le tissu 
conjonctif, 

• deux types : carduomL' caualaire ffï situ et carcinome lobulain: in aitu ; 

— CarCinocïits Lilfiltrauts : 

• lus tiellules tumorales nnt envahi Je tissu çon jonet if et peuvent donner des 

métastases ' Copyrighted material 
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• différents types histrj]oLlit|Ues : 
•i carcinome canalairitf Lnfiltracit ?!> -ï- des ras, 
.< carcinome tabulaire Infiltrant. 

i plus rares : carcinomes hiljc.-Leiuux. [lapLltaire. médullaire, tabule jx. 
■ Classifications des tumeurs malignes ; 

-la classification liLsluloiîkjiie .standard des carcinomes mammaires est telle 
de l'OMS (décrite page 287) ; 

- recherche des récepteurs hormonaux, (œstrogène et progestérone}, déter- 
mination du stalut Her2/neii ou c-erbBS (epidermat racepHtr 2) {voir pai^f: 2*39), 
et mesure, de l'index de prolifération K167 % ; 

- classification TNM : 



Survie à 
5 ans 

85-90 % 



75-BÛ% 



Classification TNM (selon données pièce opératoire) 

Tis : tumeur in sir u 

T1 : tumeur < 2 cm 

Tla : 0 r 1 cm ■: tumeur '1 0,5 cm 

Tlb : 0 r 5 cm < tumeur £ 1 on 

Tic : 1 cm < tumeur £ Z cm 

T2 ; 2 cm < tumeur < 5 cm 

T3 ; Tuffiéur' > 5 tm 

T4 ; Tumeur avec e*ter)SH*n 

T4a ; estension à la paroi tboraoque 

T4b ; cedame (incluant peau d'orange), ulcération de ta peau ou nodules cuta- 
nés satellites 
T4c : T4* + T4b 
T4d ; cancer inflammatoîre 



SO % NO : pat d' îJdénqp^thiy * *il hi r t - 
60 % NI ; adénopathie homolatérale imillgir» mobile 
N2 : 

N2b ; *dértc>p9thi* mamrwak* ïnturu dïn^qu* 

N3 : 

N3a : adénopaihïe infra-cla^iculaife 

N3b : adért&pSthie clinique aaillaîre e< mammaire interne 
M3e : adèrtopàthi* tuï-ûl»vieulaire 



IL PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE DES TUMEURS 
MALIQ. ES DU SEIN 

A. Stratégie- thérapeutique 

La prise en charge thérapeutique est muitJdlscIplinalre, 

1. Bilan d'extension préthérapeutique 

■ Bilan ri"extensïon local : clinique, TNM (voir ci-dessus) 

■ EULan d'ejitenûLoii à distance : 

-bilan biologique : bilan hépatique, marqueur s tumoraux : CA 15-3, ACE ; 

uopyngMed matenal 
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2. Radiothérapie 

FJIc diminue la fréquente des récidives sans augmenter La survie. 

■ Radiothérapie externe : 

- dose ; -15-54} Cy en £5 Errerions ; 

- 2Gy x 5 par semaine. 

• Curiethêrapie : pour une surimpression du LLl tumoral. 

3. Chimiothérapie 

Adjuvante, néo^adjuvante^ métaststique. 

■ Anthracyclines ; 

-en l'absente rie ctïnlrr-LtidiLstiuris cardiaques ■ 

- fi cures toutes Les 34 semaines : 

-FEC 100 = 5 fluoro-u radie, éplrubicine. cyclophosphamlde. 

■ Taxanes : si envahi ssement ganglionnaire. 

4. Hormonothorapie MLJJ -' t,M 

Pour le? cancers hurmontHiensibles (= ayant des récepteurs hormonaux expri- 
més par les cellules tumorales), 

■ Anti-œstrogènes ; 

- les StKM (modulateurs sêleclils des nkrepteurs aux tvslm\&ii£$) : lamûAi- 
fêne (Nntuadex} ; 

-entrent en compétition avec les œstrogènes sur les récepteurs hormonaux 
présents sur les cellules tumorales ; 

- hlnnuenl La synthèse cellulaire : 

- 20 mg par jour pendant 5 ans : 

- contre-indications ; grossesse, allaitement, hypersensibilUé à l'un ries c-tim- 
posants. intolérance générique au galartos^ ; 

- précaution dernplui : risque d'hyperpLasle de l'endomètre et de cancer de 
l'endoinètre, risque thombo-embollque. 

■ Autre possibilité. iii^primfïT les sécrétions d'^atrogèileS par: 

-les anli-aromatases stéroïd lens : anastrozole (Arimidex, Fëmara). Les 
contre-Indications sont les insuffisances hépatiques et rénales sévères, les 
femmes en préménopause, grossesse et allaitement, administration concomi- 
tante- nvttr. uns test ruijéntrthérapie. 

- trait ra^tion chirurgicale, radiothérapie ou par des analogues de la LH-KH 
uour les femmes non ménopausée. 
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■ Plexite radlque, complication candi opulmonaire a Long terme, périathrite de 
l'épaule, radlo-tibrose séquellaire. 

3. Chimiothérapie KZEB 

■ Toxicité digeslive (nausées, vomissements, muclte). alopécie, aplasie fébrile 



■ Anthracyclines : Insuffisance cardiaque. 

■ TajcaTies ; neympa.thiHH |H!riplirrU|<jns 

4. Retentissement psychologique 

■ Trouble de la sexualité, syndrome dépressif, besoin de parole. 

• À prendre en compte et en charge (prothèses externes, reconstruction mam- 
maire dans T.in second temps, perruques, grtmpe de parole Kt du soutient iisy- 

l.-\H.t\V#il}Ut!). 

E r Surveillance 

1. Objectifs 

* Évaluation des résultai* du traitement. 

■ D^pistufji: : 

- récidives locales après traitement conservateur ou mastectomle ; 

- métastases métachrones ; découverte de métastases au cours de la sur- 
veillance : 

- nouveau cancer du sein contro-latéral. 

■ Traitement des effets secondaires. 

■ Réinsertion psycho-aflectivç ei .liicioprofessionnelle. 

2. Examen clinique 

■ Fréquente : 

- à 4 mois l 

- puis lima [ua fi mois pariant S ans : 

- puis tous les ans Jusqu'à 10 ans. 

■ Surveillance du sein opéré, de la paroi thorçicique et des aires ganglionnaires, 
du sein ffintrulateVal. 

■ Examen gynécologique : 

- annuel en f as cl'riorrTtujHïtlKiTFipïe : 

- mélrorra^ics suus taino\ifL L riL L : £f boiJraphiL' pelvienne +.,'- biopsie d'endo- 
mètre +,'- hystéroscople ■ l " :Kia 

3. Mammographie et échographie mammaire 

■ Lchographie bilatérale Atta deux seins im de la |iarol Ihctrac iqua ai traitement 
radical, ainsi que échographie du creux, anillalre et sus-clavkulalre. 

■ Une- fois par an Fustnj'à 1 flans. 

■ Puis une fols tous les 2 ans. 
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Fiche Dernier tour 



■ 

Tumeur du sein 

■ Critères diagnostiques d'un nodule du sein : 
-La prise en charge d'un nodule mammaire- repose sur La confrontation des 
données cliniques, radlologîques ef. anatomopatholngiques. 
- Les principaux facteurs de risque sont - l'âge, des antécédents personnels de 
|M)t]u)](jtjit iiiaiiiïruiire. mit- vie génitale longue et des antécédents familiaux 
de cancer du sein 0. 

-En cas de risque génétique pressenti, une consultation en nncngénétlque 
peut être proposée a la recherche de fjène de prédisposition : BRCA1 et/ou 
BJRCA2. 

« Orientation diagnostique bénin/malin face à un nodule du sein : 





Bénin 


Malin 


Interrogatoire 


Aucun facteur de risque 


Facteurs de risque ++ 


Symptômes 


Tumeur */- dure 

+/- douloureuse 

Siqties associés : variations, des 

symptômes Avec le cycle. 


Tumeur dure +/- indolore 
Signes associes : déformation 
cutanée, déformation du 
mamelon, écoulements du 
mamelon, tigres inflammatoires, 
locaux. 


Signet ili ni-c^uei 


Tumeur bien limitée 
Étattlqu» 

Mobil» par rapport h la ei 


Tumeur irrégulière 
Peu mobile 

Adânopathle axlllaire e|/ou îus- 




au reste de ta gtand* 
Isolée ; sans adénopalhie ni 
signe cutanée 


ctaviculairs SUtpCCt* H 


Signes 
radiologtques 
Marti nti&gi'aphiW 

3 dithés JiJ 


Opacité homogène à bord 
régulier, refoulant le tissu 
mammaire voisin 
Macrocalcif icat ions 
monomorphes, "grosses, peu 
nombreuses, èparses 


Opacité dense 

Stellaire. ou â contours spiculés 
Opacité plus, petite que ta masse 
palpabte 

Contenant des micro- 
cakjfications : polymorphes. 
inégulières H 


Signes 
échographiques 


Lacune hypoëchogène régulière 

Bien limitée 

Homogène 

A grand axe parallèle à ta peau 


Lacune hypoëchogène, 
tirègul ière, spicuïée. avec ombre 
postérieure, vascularisation 
Doppler 

D'axe plus haut que large 



- Argument de certitude diagnostique : l'examen cytolilslologlque gj. 

■ Bilan d'extension préthérapeutique l 

- Kilan biologique : bilan hépatique. CA 15-3^ ACE. 

-Bilan systématique : radiographie pulmonaire, ëchograpbîe gbdormno-pel- 
vlenne. 

-Suivant la clinique : sclntlgraphle osseuse si point d'appel ou haut risque 
rr;("r..isi-.il ii.-.h- I I) M vvrvhrM l'K t' seau. 

■ Facteurs pronostiques ; 

- ClassîficattonTNM. 
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Fiche Dernier tour (suite) 



-Âge 

- Facteurs hlstopronostiques : grade histopronostie d'EIslon et ELlis, présence 
d'u-mlmles vast:ulaire.s. recherche des récepteurs Juircnouaux, (test rngèrie et 
progestérone), recherche de l'expression de c-erb B2 (Epidermai ReceptorZ), 
Inde» de prolilération cellulaire. 

■ Démarche thérapeutique : 

- Tumeur ■: 3 cm : 

+ chirurgie première r tumorectomie ou mastectomie + curage axillaire : 

• puis chimiothérapie (anthracyclines. laxanes) si facteurs hlstopronosti- 
ques défavorables ou si atteinte ganglionnaire ; 

* puis radiothérapie externe. 

-En cas de tumeur > 3cm initiale : chimiothérapie néo-adju vante, puis traite- 
ment chirurgical conservateur ou radical un fonction de la rëixmse au Irnite- 
ment néoadîuvanL, puis radiothérapie. 

- Hormonothérapie eu lonctlon de la présence de récepteurs hormonaux en 
période de postnicnopause : ântiufstrtjgérïefï durant 5 arts. 

- Tumeur métastasée : chimiothérapie à adapter au confort de vie. 

■ Surveillance; 

-Examen clinique régulier avec mammographie et échographle mammaire: 
trimestriel puis biannuel puis annuel pendant 10 ans. 

- Échographie abduniino-pelvieune, radiographie pulmonaire, CA 15-3 en [onc- 
tion de la clinique. 

- Prévention secondaire et dépistage <Ie' massir ou individuel pur l'auttJ|Mlpa- 
lion et la mammographie H. 
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Douleur abdominale aiguë 
chez la femme enceinte 





Tftwr 1 


Jour 2 jour 3 


Dernier tour 


Date 










OBJECTIFS 

* Diagnostiquer une douleur abdominale aiguë chez une femme enceinte 

• Identifier le* situations d'urgence et planifier leur prise en charge 

LIENS TRANSVERSAUX 

I Grossesse normale, Besoins nutrttionnels d'une femme enceinte. 
Principales complications de la grossesse. 
Grossesse extra-utérine. 

Prévention de;! risques frjetaux : infection, médicaments, toxiques, irradia- 
tion. 

Prematurité et retard de croissance Intra-utérin : facteurs de risque el pré- 
vention. 

Infections broncho-pulmonaires du nourrisson, de lardant et de l'adulte. 
Infections urinairesde l'enfant et de l'adulte. Leucocyturle. 
Paludisme. 

Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 
Syndrome occlusif. 
Syndrome pré-eclamptlque. 
Appendicite de l'enfanJ et de? l'adulte. 
Cirrhose et complications. 

Diabète sucré de type I et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
Insuffisance rénale aiguë - Anurie. 
Lithiase biliaire et complications. 
Lithiase urJnalre. 
Algies pelviennes chez la femme. 
Anémie. 

Boiterie et troubles de la démarche chez l'enfant. 
Constipation chez l'enfant et l'adulte (avec le traitement). 
I3iarrhée aiguë chez l'enfant el chez l'adulte (avec le traitement). 
Tuméfaction ]>dvienne chez ta femme. 
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Sujets tombés au concours de l'internat : l9W r 2003 




• £ci dossier ci v> <lc l'épreuve Sud j>n.-m*-»^« : 

Frmmf a^r-rir lirons, «Tïrr-lntr-rlr T nun&. AnH't-Wr-nl.s rif-4 ysHIrs n. répl'tillrin depuis 1'a.jjp- rtr 2!1 *nn. Depitlc 
4K- IwurtH . duulCTJi km^«iLrrt «aui-he. Irlaaofls. lièvre -à Itt.îl Cet brûlures iURTMiiuie Itea. A l'ECBL . leucocyte* 
5ft rtftfl.TnU hrtiuirn-s 1 1> ilOO/ml. : nnmhrrux h.-n-|]|r* X firam Ti^aNf. Culture £ Cnii. AnHhlcigrïirnrnf : Jirnoilrll- 
Jirif H. -a n i >: hx i i.- i 1 1 i r i f • jrid*" L'InvuldlliLiUf I. itHaJnjliiït: .S. tt;ltNti.\i>iké gePtuIHiciiM 5, diulhLuuilt: S, cutriitiuu- 
znleS. acMc utH-dh Iquc Rt clpcoHoataclm Sk télracycïlïws $ Vnuc cvnquc-r Ir tllajînftEtk de pyflnfiephrltc- 
airfuti à jusle Cl I rt-. 

(Juealioii I . UudCi) fxiuutni» btulii|6C|ut!<&) deiYiàihlt^-VuuS tïl urgent* '.' Justifiez W>1fe répolli*. 
yorstniri J IJuel fcniwn d'Ii-na^eru* mtfrllealp de m.trulj'ï-vi mjs en premirrr ini-mMon ?. Justifie* vntne rfprinKe 
QuestMïit !t : Parmi I» an1 ibi^hliqut^ts aclifi in rrtni sur l<" gi'nrie esi caiu*. •énuniërez rHui (Vnut'l 4]ul *st f Kcint > 
conlne-lndiquét' t) de lacnii ibi"lui/<m relH^vt' pur la lirn.wsse, en pressant puur chacun d'eus Ie(a) risquas) 
riHciuriils:'. 

(^ueslH)ii -1 . Wurilcs niMurci thenipeutUfiUis i>reji«ivuus (mien, duse. «lie dadcitiiilalraltiHi) V Oélflillei vrrtip 
n ,.- ■ I -- 

(_)nrstM:<ii S [Juelle survrllIaiM'e ini<: rritu-i:-li i^igui' nJIf-riiriirr*- i-iertre-viius '? JusNfiej: vïrire ré|MMkMV 
(~^w^rm•nt<lin• ! si pa.t nl'hi isud.ahsaliC'it ave<' aiililikittiérapir IV K t'jJul'MsiKuinrj !t t jfeaitiratkiii). 

* En "MYX dossier n*8 de l'épreuve Nord • — : 

rctninc âjjcV <*c :4Ti ans. prlinlucsU'. v|<nt l'mwulicr p>'ur Ui premier* fai* a J4 SA. I.ïane se* arH*i:*de(il4 ianii- 
31 a lin, cin nute un diabète utsuliiKhdéumdant vlwi sa. juere A l'examen : lkiuLt Je 121) kg. FU i KO b|Mn, PA i 
] Wi.iiMI mmHfi eï nriïnivfrncnts fartai»* actlls prewnts. Aucun &l«ne fanetUtrincI d HTi^. hauicurulerlne i 14) cm. 
cul luiHj iKnlH^rimr fericii*-. 

A la (mi nie kit? unuairr : lî Ln>ix.th; ^luc(»<;, ]us de L'ètuiit:. ai df pniléiiic. 
QtK-etbon I ijudlcs émit k-s psthrikinle* gut mus * Ju*1lncz. 

QiwiitUKii 2 Pnur i hacunr , --rirH r*s |jiitJi'>Ji'Ulcs, indiquait 1rs nM^r-n* n mrllrf ri\ -huivit- rhiur ^tayr-r le -rllajîn n G- 
Uc. JuiUfttz. 

yuestlon 3 : Quatre «jnaln** plus tard, elle cotuulle en jrfefiee pour de» t£pti4l£«a per&laidiika «aaocl4«a t 
unr harrr- ^pii);LAl rujur. Li PA csl alors à 1 IÎ0-* 1 141 imnHu I J huuidckllH- i.irin.urt 1 rhHf 2 ltoIx lir prot^buix. 
Ouel est k' diaiîiniitk- 7 Juïlihei 

QucEtlïwi -3 - ijiiLilc -nuire- corapicÉtlafi 3UBDect«-v(H» î J u*l Iftw Ctifiuncnl frira « dernier duqmoitlc 7 
Chicstltifi :i : QuHs «m1 If-A ncnnvrns cnmplemf-n.lnires c\ue v<mt rin'rr rf-ntisrr rhr? ■rftlr pntlrnlr- lrnmrfli<itf^ 
ment el puumuui V 

riim«iFT7wiw.i IITA * RC1U, puis PF. s**v*tï, Rechercher des compJioiHtnis (h^rre ^p*ii**trV)w> : HE-LLP et 

hrrna.l(nne itHni'fiiarcntiurr. 

CONSENSUS 

■ Aucune conféretirjt de ttmsenfiLis u existe i ce jour sur ce thème. 



I 

POUR COMPRENDRE... 

Ruppvis p^ysi'oJogr'qL'f i t*i phyiJop c i tboiagiqw.-.- 

■ Mixltnkjtiuiis pliyxiuluijiquu» : slii&ù urinatre prédûmiilànl à dfoilu (dâxlrt>rûtatiu]i 
utérine ), ralentissement du transit intestinal, stase biliaire, compression de ] n estr> 
uuir Mil EBM 

■ Rapports anatomiques des viscères abdominaux modifiés : ascension de l'appen- 
dice et du escum, distension de la paroi abdominale diminuant les réflexes de 
défense/contracture. 

■ Défenses infectieuses locales pêritonêales sonl diminuées: diffusion plus rapide 
des înfettiore*. 
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Points criés 

■ Douleur abdominale : motif fréquent de consultations pendant la grossesse. 

■ Êtiolagies des douleurs abdojnhiak's iiigubi i:\nv. les femmes enceintes = celles, des 
femmes non enceintes (avec Fréquences accrues de pyélonéphrites et ILthiases vési- 
cu]aLnes^'mpÈomatiques} + écologies gynécûHohatélricuk\s : F I Rf? H ELLE? stc-Ljtc s^u $u 
VLdïqueMAPnêcrobJû&ê myome). 

■ TDMel radi^mpl]]^ doiveut eln- prdïi(|iiL'rs s'iJs m m il in':t-t.imiainiïï <m diELgiKPilit:. 

■ La prise en charge des urgences abdominales doit prendre en compte le risque 
frétai associé (médicaments toxiques, accouchement prématuré, infection), mais ne 
d[]it pas rcH-aitl^r Fe* tiailemertL uoLimineut chiron{ica.l (risque maternel). 

■ La ctelioscopie est p*rdlic3b]e tout au long de la grosses5e h bien qu« Ici visibilité soit 
rnuius, tionrie au IS y lomestrK ■; tapant rtornie si besoin). 

■ L'anesthésie générale comporte plus de risques au cours de la grossesse ; 

- atteinte foetale (tératogénïcité 1 er trimestre, souffrance Foetale par trypoxje, accou- 
chement prématuré et RCIU) ; 

- complications maternelles plus fréquentes (syndrome de Mendelson. diminution 
du retour veineux par compression de la veine cave inlérieure) ; 

- dans la mesure du possible, l'anesthésie loco-fégionale doil être prélérée. 

Chiffres-clés 

■ 0,2 à 1 % d'interventions chirurgicales non-obstétricales pendant la grossesse : sur- 
tout appendiceclomie.cholécysteclomie et résection de masse annexielle, 
«Environ S- 10 % de pyéionéph rites pendant la grossesse. 



I. DIAGNOSTIC DES DOULEURS ABDOMINALES AIGUËS 
AU COURS DE LA GROSSESSE 

A. Conduite générale â tenir pour établir un diagnostic 

Comme devant tout symptôme, il faut niuiLT un interrogatoire précis, un exa- 
men clinique détaillé, et réaliser des examens complémentaires en Fonction des 
étiologies évoquées. Les écologies gynécologiques et obstétricales varient 
scion l'â^c gcstatioiind. 

1, Interrogatoire 

s) flecuerfs des antécédents 

■ Antécédents Familiaux : PE. diabète-. 

■ Antécédents im'dicaux : 

- infections uriuaires : risque pyêlonéphritp- T pendant lia grossesse ; 

- Lithiase vcisic-ulain* ronmu» : risque chotécystite T pendant la grossesse ; 

- thrombophilie : risque thrombose (pelvienne) T pendant la grossesse ; 
-drépartocytose ï 
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- pneumonie 

- acidocétose diabétique 



Pathologie 
Cystite 



Pyélonéphrite M* 



ITf Mt I T. 



Colique néphrétique 



Chùlécystite 



TEW. - îsn 



Appendicite [*] 
de la cholécystite 
classique 



Occlusion intestinale 



Constipation/ 

colopathie 
fonctionnelle 



Tableau 1 96-1, Pathologies uro-digestives 

Clinique 

Asymptomatiq ue souvent 
Douleurs hypogaslriquiifi, 



pcjUakinr-ie, brûluie-s mirtionneHés 

Fièvr» 4lwé« H vcmiswments, 
doutaur» fou» lombair» 

+ irïsdiadoni f|*nc/fotie iliâqutî/ 
hypooaslr* 

Ébranlement fosw lombaire 
douloureux 

Douleurs spasmodiques intenses 
fosse lombaire irradiant dans les 
flanc/f osse iliaque/hypogastre, */- 
hématurie 

Ébranlement fosse lombaire 
douloureux 

Grossesse - (acteur de risque 
Tableau clinique identique à 
celui 3K3^L9 avec plus de 
pawéatites modéré»* 

Révre-, douleurs fou* iliaque 
droit? £1 *" trim*rtr*) eu flàrvc 
droit (2* trimestre) voira 
hyppçhondre droït (3* trimestre] 
+/- troubles du transit 
Défense local isée r souvent 
absente pendant grossesse,. +/■ 
utérus contractile 

Rare, sur bride le plus souvent 



Examens compl*m»ntalr»i 

EÇBU+ (oblioatciir* au cours d* 
la ^rouesîe) : leucocyturi-e. 
hématurie, nitrrtes, 

germes 
ECBU+ 

NFS-CRP ; syndrome 
inflitmincrtoire 
Hémocultures si 9 ï 33.5 
Échographie rénale ; vérifier 
absence de complications 

ECBU stérile, maïs hématurie 
+/- cristaux d'oxalate 
Échographie rénale : dilatation 
pyélo-caliçielle,. lithiase 



Syndrome inflammatoire 

(leucocyte* ? 1 2 000, CRP î) 
Échoojapbï* abdominal» : 

lïthias» vésicul*, fludge, parois 
épaissies 

Syndrome inflammatoire 
(leucocytes > 1 î 000, CRP T) 
Échographie ; appendice 
incompressible T taille 
TDM ou IRM pelviens si 
échographie non contributive 

ASP : niveaux hydro-aériques 



{antécédent chirurgical abdominal) TDM si besoin (échec traitement 



Douleurs abdominales 
spasmodiques diffuses, 
vomissements, arrêt matières/gaz. 
Tympanisme abdominal en cadre 
{utérus central]. A bruits hydro- 
aériques ou bruits de Lutte 

Constipation fréquente pendant la Aucun 
grossesse 1 
Colopathie 



médicale, défense, occlusion 
fébrile) 

lonogramme, NFS : 
déshydratation 
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D^.iliKir abdaminalÉi aiguë- char la Femme unooinri» 



Pathologie 

Nécrobioie- de 
myome 



TTVT, M. 3-=ï 3HT 



Torjion de kysle 
ovarien 



Douleurs 
ligamentaires ■ 
syndrome de 
La cd m me 

5 t éat û se g f a vid iq ue 
aiguë 



HRP* 
PE «t HELLP* 
MAP »t 

fluptuf* utérin* 
GEU 



l.r^-.-.i. I Pathologes gynéco-obstctnca es. 
Clinique 

Fébricule.. notion de myorre utérin 
Palpation utérus : douleurs 
localisées, palpation myorne 

» meiïe arrondie solidaire de 
I'ut4rus ($aurf ti pédiculè) 

Douleurs abdominale? brutal**, 
intenses, nausées +/- fièwe 
(secondaire) 
Défense localisée 



Examens complémentaires 

Syndrome inflammatoire modéfé 
Ë biographie abdo-pel vienne : 

myome remanié 



Douleurs dans les creux inguinaux/ 
pubis T â la station debout avec 
examen sans particularité. Plutôt 
chronique qu'aigu. 

Rare, mais grave survenant aux 
2 a et 3* trimestres de la grossesse 
Nausées, vomissements, douleurs 
abdominale*, p^lyurû-polydypsie, 
irtèr^ encéphalopathie 
Êttologi* d« 2* «t 3* trïmtitrv*. 2 
Êt ielogi* d« 2* *t 3* trlmeîtret ] 

Êtiolsgi* d« 2* «t 3* trimettret 

Êtiolûgie du 3 e trim#*tre 2 
Êtiologie du 1" trimestre . 



Syndiom» irrflammttolr*, LOH T 

si nécrose 

Êchographie abdo-pelvienna : 

masse latéro-utërine kystique, 
+/- IIuk Doppler ovaire absent 

Aucun 



Élévation modérée des 
transaminases et hyper uricémie 
Insuffisance hépato-cellulaire, 
insuffisance rénale. CfVD 





It, IDENTIFICATION ET PRISE EN CHARGE DES SITUATIONS 
D'URGENCE 

A* Situations d'urgente 

• Pathologie» à risque imminerir et/ou mapnr ptnjr la mène et/au le frptuji. 

■ PatbnLugLKS hyperalgiifueFi. 

1 . Urçjsn»! obstet 

■ I er trimestre : GEU : risque maternel [»] 

■ 2 e et 3 e trimestres : 

- HRP ; risque fœtal (décès +-> * maternel (CI VU). m 

- PE névèrc et HELLP syndrome : risque materne] + Eci'taJ. 

- Stéatose gravidique hépatique : risque maternel majeur */- Irjetal, 
-MAP : risque; Fcctal. 

-Rupture utérine : rtsque foetal (détes ++) ■+ maternel (hémorragie). 
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Ojttwtetwur/vï HTA ♦ RC1U + recherche de dlaWie Lje&tdiiurintfl . puis- l J b' sëvëre. 




(les mailplka.- 



Imiu rïharrr^pisnslrkpiej ■ HRI.I.Pet hrmrïk>ini" Tf-IrrurijicrnNunf. 

• En dossier n 12 de l'épivm Sud JEEESO: 

l'tnmït: Ji)jÉï de iïî uria. tunsulie pour la j>rejnlëre lui* a M SA Aiitëcëduiit . une (nrusseMe 11 y « deux ma, lucii- 
pliqti^r diL-m- mtKrt IitItiI*' i/(rai À lîl S-VUns un rxHMextc dr HF-I H* synd rrirne* H A" I*F. A l'c^rvmrf] elin-lquc 
la PA sysluhqui? est à 1IKI [uinHij. I;i dias-loUque 3 î"HI imnHLi. Le reste de- IVx;uihti fil iiunnal. Pua- de :uy.nr ftinr- 
)»onnel Li protelnurle est L g/L pnur un poids de 90 kg et unclaNled'LtiO m. 

QuestUui 1 . Lit dèllurs du bil-ah bie-luilki uv utiliiCdluire rë-slise eu dëbul de tlroïvcsse. quels examens par-adiril- 
cjiiçk rif'innndfx-viiiu n Juslifr*. 

QuesUon S : Citez ks nnxlalllea de votre BurvelBamce adaptée aux antéc^denlf . quo vous alki orRanise-f 
piisiju'ft .17 SA. 

Question 3 ■ A I SA. k tu ton pnriic Unique rct normal. Quelk *-t.r wire prise en c tarse irrtrapeutlque * 
Question 4 : A 30 SA, la hauteur uurtne «t ZI cm, ta PA est à lSO/tâ nintHij. confl rrnée à demi eJianiena succe*- 
*lk ; 1 fi. 7l la tandr-lrtle uilnnurr. 1^ rr*1e <tr l'cxainin rlmlqur csl ntirm.il. Quelle est vntee pnsr m rhargr 
dans rinuïïédial '.' 

Question 5 : La prutëinurie des 2-1 l«eures est à ï u. Le fit- tus est estimé - au lt + perctiilil. Le reste dr la sur- 
veillonrc et det runnirnK pnTnrliniqurx snnr normau* Quel* sont le* dL~igncK.i ir* cl qtielle est «*1re prise en 
charge tMërdpeutu|LM: '.' Justifiez. 

fwffjrjmfcijnrji : ITjInji rïMiipleinentaire : plai|urrtc s, TF-TTA, anrirnMkilipklfx, Lvi trur I jfkleu, rnuts jux d'Inté- 
rêt de dusef PruLeiite C, Star Jlïijdlhë penda-fll U LTjftjïseaae. Il Vaut n'iieax faire le bilan avaiïl la yrussesse-.Sur- 
velltontre iTPmlnrr^ç de Un Rrc^Aesse (h.mjih' vrarulairr) : ^rln^r^phk-Dnppkr tnuE 1rs 15 |f*irs A parler de ÏQ- 
22 SA et W.'.¥ '1 fcux.'xmiuiiLe des 2-1-116 SA. Inilicatkm du lraiteiibent \xir upirinr- ( a va ni 1S SA si [KKisihle..). I 1 ?. 
+ RCIL -• tM»pltallsatl(in i + bilan + iurvcilUnce + corticoïde» (30 SA) + traitement antttiyper tenseur si PA ■■■ 
lSfl/flfl. RxtrnrUnn inMalf- si siijnrs. df s£iuffrn.7M-r r(rrnir oïl rlsqiif- rnatrfnri titirninenr. Tcanxtnt in \th'Tt\ Azym 
jii LeilLre niveau 'i si l'IiôpiLaJ d adiiiLiiiun eit de niveau 1 uu '£. 



CONSENSUS 




• FiéanlmalLon des formes grave* de pré-écLampsle - Conférences d'experts - SFAR. 
septembre 2t>tM'l (.w^"w.sfar-arB.) 



POUR COMPRENDRE. r , 

Rappels pbywol&gitiues/physïopd thologiquei 

m Ptacentation normale ■ invasion du tiophoblasle jusqu'au myo mètre utérin entraî- 
nant î du calibre el l de la résistance des artères spiraSées dans les 15 premières 
sem;m]eji t!e gn tmesuc. 

m Uiscbémle placentaire e-st responsable de la PE par anomalie de l'invasion tropho- 
blasu'que L'absence de modificatLon ou modification insuffisante des artères spira- 

■ Les étiologies â L'origine de cette mauvaise placentation sont mal connues ; des Eac- 
ifiijTs vasçu lainK». i mrnLinalcMjk|u«9N 1 1 1 ne hti htipl i i I it 1 1 i«s. Lj^ti^ti-tjii^ er mécumiqu-es tin) 
été évoqués. 

■ Le* conséquences phvsiopatfi-oloffiques de l'ischémie placentaire sont : 
- chez la mère idysfonclion endothéliale entraînant ; 

• HTA avec i volume pla^matlque et v^ocoiutriction périphérique +(jcdèirtu^ 
périphériques et viscéraux (^oedème pulmonaire ++,ascite) ; 

• troubles de l'hémostase : 

■ lésions viscérales ; néphropathie (endothéliose glomérulaire), atteintes hépati- 
tjjtifiH ischémobértKjrrii^iqutïï, ist:lu™ie + usdème cérébrntix ,: 
-ch^ le fœtus rRCILI »nMrw* M*. 



Eyrpdrûrr* prairclampr oun 



Peints ç/ëç 

['mis ■. riU'h-a ».n:\ ih-cr^iin-s cl siifrin/iriKi prun dh'.^w. KCquer uni' li. • I II 'A ■• I M V 
90 lïimH^ et pffllétnuhi: > ÛVl s$/24 lieu m* tf]i|.>aTa.iKsaii1 jLprèji 20 SA. 

■ Principales complicatiusi^ des PE séve-res . 

-à court terme; éciampsie (convulsion), syndrome HËLLr? insuffisance rénale, 
HRRRClUpdécès ketal et malernel ; 

- ii long terme : I \TA ehmruque.réeidivtf contrôle pasi-fKirium 

■ Seul vrai traitement : interrompre la grossesse (accouchement). 

■ Si grossesse jeune ; surveillance rapprochée (clinique, biologique et échograpru- 
que) +/- antihypertenseurs, jusqu'à La viabilité Iretale si possible. 

■ Ne 1 uva prescrire de régime hyp^isoce (bypuvq ternie plasmalique), 

■ Traitement préventif chez les Femmes k risque : diuide aeétybaiicylique. 

CfrrrWs-des en Fronce 

■ I K cause de morbhmortalitë périnatale, 

* Responsable d'envi mm 20 des morts maternel les- 

■ I à 2 % de PE chez ]es primipares -0,5- 1 1 % chez les multipares. 

■ 10 % de Formes Avères dé PE. 

■ 1/4 des PE, 1/3 des HELLP s> , ndromes et 70 % des œdèmes pulmonaires ont lieu 
dans le posfjxirîum. 



I. DIAGNOSTIC DE LA PRÊ-ÊCLAMPSIE 

■ La pré-édampsic {PE) se définit pa r une HTA ï 140/90 mmHij et une protéinu- 

rte. * 0,3 g/24 heures survenant après 20 SA. g] 

■ Elle peut être asymplomatique ou paucksymptcjmatique (œdèmes) ou se 
révéler brutalement par une complication. 

■ On distingue PE meirtérée et PE sévère. 

■ La pathologie fœtale ou maternelle peut être prédominante selon les cas. 

À. Clinique 4 > 

• ' T 

1, Facteur* de risqua' ^^Lbi 
m Antécédente familiaux ou persunuels de PE. 

■ Antécédents obstétricaux : primrparîtë, grossesses multiples, anomalies pla- H 
centaires dans le cadre d'anomalies chromosomiques (trisomies, môle hydati- 

f urine), de malformations nelales ou utérines. 

■ Antécédents médicaux cardio-vasculaJres et thronrbopMliques + + : HTA [i] 

chronique (risque x 6) et néphropathles chroniques, diabète (_x 3), obésité,, dré- 
panocytoje, anttphr^pholipîdes. et anticoagulants n reniants, thrumbophllies 
hériditatres et hyperhomocy&téinérnie (mutation du gène MTHF\fê'| 3Î^3E3ES. 
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2. Monitorlng fastat 

Enregistrement du RCF ; on recherche une cdlératron du RCF (signes d'une soûl- 
traimc fœtale), en particulier une dhillilutSuil de la variabilité (rythme LipJalil 
ou/ et des décélérations. 

3. Ëchographîe foetale avec Doppier fty j/s-li 

m Appréciation de croissance fœtale : on recherche un RCIU ou une cassure de 
la courbe de croissance ALill 

■ Appréciation ctp la vitalité ta-tnki par l« sç.nre df Manningl recherche rj|j- 
^□LtiimltJïi unsitLÉs l moLiverEiccits foetaux. 

■ Évaluation des fl ux Doppier : 

- Les vélocités sont mesurées au niveau des : 

• artères utérines ; un notch (incisure prot«riiasto]ique} bilatéral signe la 
vasoconstriction anormale des artères utérines mais est parfois présent 
jusqu'à 22 SA lors de grossesses normales (signe sensible, mais nonspécifi' 

* artères ombilicale et cérébrale moyenne +/- ducîus venosus : signe de gra- 
vité de l'atteinte fœtale si altérés. 

-Vélocité la plus fréquemment utilisée; Index de résistance ou indice de 



= fS - Q) = {Systole - Diastole] 
D Systole 




Fig. 21 B-1 . Doppier peilurilog^ie de- t'ddère otéfine (aspect de notch - in«W*« 
prû1ûdiaatûlic|ue|. 
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ITEM 2'È 



g| CONSENSUS 

Réanimation des formes graves de pr^-échimpsie 
Conférences d'experts - S FAR, septembre 2000 
Critères de la SFAR définissant une pré-édampsie sévère 
(10 % des pré-éclampsies) 

■ HTÀ avec pression diasldjque ~z 1 10 tinn] lg ou/et pression systylique s 160 mmHg- 

■ Ou/et symptômes/signes suivants : céphalées persistâmes, phosphénes, dou- 
leurs épigastriques, nausées, vomissements, hyper réfle.viv-itë ostéo-tendlneuse. 

■ Ou/et anomalies biologiques suivantes : protélnurle > 3.5 $24 heurts. oligurie 
^ 2»mL/h, créarinëm ie ? 1CH) mmol/L, hémolyse. AS AT > 3 fois la normale, tbrombo- 
pénle < 100 000 k 10 9 /L. 

C. Diagnostic différentiel 

■ HTA gravidique ou chronique : absence de protétnurie ^M^M 

■ Nèphropathie glomérulaire préexistante inconnue 

■ Œdèmes déclives des membres inférieurs fréquents au cuurs de la grossesse. 

■ Migraines (antécédents connus) 

■ Diagnostics différentiels des coniplïcatictns : voir pages 327-328, 



Tableau Différences entre HTA, néphropethi« glomérulairM flt PE*. 





HTA chronique 


HTA gravidique 


Néphropathies 


PE 


Semaines 
d'aménorhée 


< 20 * 20 


■c 20 > 20 


< 20 


> 20 


«20 > 20 


HTA 


+ + 


+ 




+ 


+ 


Prpiéir»urie 






+ 


+ 


+ 




--- -j- - - 




i 


+7 




Uricérnfr 










> 350 mmol/L 










+ 


Créatinçrniç 






+/- 


+i- 


+/- 


> £0 mmol/L 






Troubles h-émostase 










+•/- 



II. TRAITEMENT DE LA PRÉ ÉCLAMPSIE NON COMPLIQUÉE 

■ Le seul traitement efficace et étiologfque est l'arrêt de la grossesse - accou- 
chement ou rarement IVIG- 

■ L'ugTe gciftiitionm: I est un facteur déter minant de 1-a prise rn charge : traite- 
ment êxpeclatlE avec surveillance renforcée ou accouchement. 

■ La base du traitement symptomatlque est le traitement antihyperteitseur 

■ En tas de PE sévère, une hospitalisation dans un cenlre adapté est néces- 
saire (transfert in utero si besoin.}. 

1 Copyr i ght ed-material 
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Crîtèro d'interTuptlon de grosse»* (césarienne, rarement |M*J) 
• Aggravation de t'etot fœtal : altérations du KCK (décélérations, rythme plat), 
arrêt de la croissance fœtale, altérations des l>oppJer fœtaux (artère ombilicale, 
artère cérùbralt). 

■ État IcetaJ compromis d'emblée : RGU sévère, Doppltr pathuluniques chez 
une grossesse *; SiA pouvant amener a une IMG. 

■ Aggravation de l 1 è1at maie met ; H I A résistant à une bithéraple, céphalées/ 
troubles visuels/douleurs abdominaLes persistants, aggravation thrombopénie 
y 20 ou thrombopénie <; 50 0UO. hyponatrémie ^ 130 umol/L, complications 
(édampsie, HRP, héma.tome sous-capsulaire hépatique. QVL\ insuffisance 
rénale malgré rem plissage. Œdème pulmonaire), 



2. Traitement symptomatique 

a) Traitement antrhyportflnsauj' . 
m Si absente du xigiits Ei«»r-nlcTgiriLi«K : inhibiteur cakique IV - niçandipim 
(Loxeri) Ou p]us rarement dihydralaziuu LV (>\€pn>!xn{) 

■ Si signes neurologiques, on préférera Les [1-bloquants IV qui peuvent être 
associés au sutlate de magnésie : labêTaiol IV. 

b) KsmpVtisage vascutsire (hypcvoSèmie relative) 

m l 5Û0 à 2 lïflO mL/24 heures maximum ; dnir être prudent car risque d 'œdème 
■Mjlmouairu CriJitalk)ïd*s (ringer lactate ou sérum physiologique) et albu- 
mine 4 % utilisables, cl plus rjrumuut uilmïdEïK (hydruxyéthylamidon fi % mais 
pasd n AMM). 

■ Indications : hématocrite > 40 oligurie < ëCHJ mL/24 heures, chute brutale 
de la PA suus traitement anrihypertenseur. 

Traitement préventif dos convufcjon£/c«£fërne cérébral 
m Sulfata de [iiu^iitifii 1 IV 

■ Uolus 4gJV sur 15 minutes puis entretien I à 2 fl/h IV à maintenir jusqu'à 
49 heures pos^-portum. 

■ ElfelS ttCtirMUfred dangereux — en ciks de surdosage (î mmnl/l.) : apnée, 
hyp<ïtensicHi puis arrêt cardiaque. 

■ Contre-indications : Insuffisance rénale (oligurie ■-■ 2& jnL/li). bradviMite ■= I fi/ 
min. extrasystoles, association avec inhibiteurs calciques (potentlalise le blo- 
traije neum-museulaire et risque hypotension ++). p-mimétiques et ^entamy- 
dne. 

m Disparition des KO'I' à 5 mmol/L -> surveillance/heure des réflexes. 

. Antidote : 8 h.con^ du eakiDoi iv. Copyright^ material 
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m ROT : \f) (par heure si instauration d'un traitement par sulfate de magnésie). 

■ Fr.pt US r RCFx 3/j fvariabililé <-t, dérwlwratinns), croissance échngraphkiue et 0 
liauteur utérine tous les 15 Jours, Doppler totaux l/semalne ou plus. 

■ Kiologie ; [ij 
- peut être plurl-quotldlenne sL PE sévère ou aggravation : 

- ionogram me sanguin, crëatinêmie, uricémie, albuminémie, LDH. haptoglo- 
bine, ALAT-ASAT, NFS-Plaquettes. TP-TCA, fibrinogène, PDF h protëinurie des 
£4 heures. 

2. Surveillance à long terme = bilan à 3 mois* © 

■ Examen clinique avec prise de la PA, 

■ RUuL de contrôla = fonction renâle (protéinurie des 24 heures et ECBU. iono- 
gramme urinalre, Na+, K*. protides et urée sanguines, créatinémie, uricémie, et 
échographïe rénale). ALAT-ASAT, NFS-pLaquettes, TP-TCA. 

■ bilan biologique étlologique si PE iévère ùu précoce 28 SA) : bilan throm- 
bophillque : antLthrûmbkne 3, protéines C, S, résistance à la protéine C activée, 
homocystélnémJe. facteurs II et VIII, antlcardiollpJdes. ant I proLhrombinase, AC 
antinucléaires,, complément (CH 5U), 

■ .Si bilan anormal : prise en charge par un spécialiste (en particulier |*ar un 

néphrologue). 

■ Si bilan normal : Informations sur les risques d'HTA chronique à distance et 
sur tes risques de récidive de PE et de ses complications, 

■ Prévention par acide acétylsalicylique (1 00- 150 mg/j PO) débuté avant la fin 
du premier trimestre de grnssesse (avant ÈSSA et jusqu'à M SA) chez les fem- 
mes ayant eu une PE sévère, nu un RCIIJ vasculain: tm un HRP. 

■ Surveillance renforcée lors des grossesses suivantes (grossesse à risque). 



utfwtwpr 



IV. DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS 
DE LA PRÉ-ÉCLAMPSIE 

1 

Les complicatimis sonl h:s conséquences de la miLrn-anginpathic sur les diffé- 
rents organes maternels ♦ le placenta, 

A. Ëclampsie 

Rare â l'heure actuelle en France- 

1, Clinique 

a) Symptômes et spgnes précurseurs 
■ Signes de souffrance cérébrale : 
-céphalées frontales pulsatilcs + VE'rtiges 1 
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■ SHU/PTT (syndrome hémolytique et urémlque ou purpura thrombocylopéni- 
que thrombotlque) : insuffisance rénale ♦ atteinte neurologique * mfcroangl em- 
pathie (hémolyse/rhrrombopénle). 

■ Syndrome de Budd<Chlari : thrombose des veines hépatiques ou portion ter- 
minale de la veine cave intérieure S 

■ Thrombopénie auto ou allo-immune J 

4. Évolution 

■ Régression après l'acroucriement 

■ Complications = hématomes sous-scapulaires, rupture hépatique, Cl VU 

5. Prise en charge 

■ Le traitement écologique est I accouchement. Il doit être associé à une prise 
en charge des troubles de la coagulation (transfusion plaquettes si * 5U (KhU, 
PFCsiTPeflondré). 

■ Avant '54 SA, une attitude conservatrice de la grossesse est envisageable en 
l'absence de complications ou d'aggravation, sous cortlcothéraple PO (prednl- 
sone I mg/kg/jj. L^e reste de la prise en charge est par ailleurs identique à celle 
de lu PE 

■ En c ii h ik: nature hépaliquE, une laparotomie doit être réalisée en urgence 
(mortalité 

C, Hématome rétroplacentaire* (HRP] Mil I \\M 

■ Encore appelé; décollement prématuré du placenta normalement Inséré 

■ 11 complique 3 a 5 'A des PE, mais peut survenir en dehors de ce contexte au 
cours dts, 2 e ut 3 e trimestres. La mortalité périnatale est élevés. 



0, Autres Lésions maternelles 

1, Insuffisance rénale aiguë et nécrose corticale 

■ Assez rare actuellement. 

■ Hospitalisation en réanimation. 

■ Nécessité de remplissage sous contrôle des pressions vasculafres centrales. 

■ Diurétiques (furosémlde) utilisable dans ce cas, dialyse si nécessaire. 

■ La prise en charge obstétricale est par ailleurs la même que pour une PE 
sévère 

2, Œdème aigu pulmonaîre (OAPj 

■ Complication assez fréquente et souvent Latrogéne {remplissage). Plus fré- 
quent dans le post-partum en raison des modifications physiologiques (redistri- 
bution de la surcharge hydrusodée interstitielle, vasoconst rîctîon) . Prise en 
charge en réanimation * SU. 
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■ À n^ter [jue t:e n'est pas forcément une indication d'extraction, surtout s'il est 
d'origine iatrogëne et que le fœtus est bien partant. 

3. Cardiopathie dilate & 

Serait fréquente dans la PE (1/5) et explique les précautions à prendre lors du 
remplissage- Réversible après l'accouchement 

4. CIVD 

Souvent dans le cadre d'une défaillance multl-vlscérale. d'un HRF ou d'un 
HELLF syndrome. Indication d'accouchement ■ correction troubles (PPC, trans- 
lésion plaquettes, concentré globulaire) WUJàlM, 

C Complications fœtales 
1.RCIU .MmiB 

■ HCIU du Lti à l'Iflt'h^niL^ pLafcintuirc chronique. \ji surveillance lœtale est 
fonction de La gravité et de L'évolulivilé et comprend le suivi dt:s 3 param^tr^s 
habituels (mouvements fœtaux, RCF et échographic Doppler). Lactouche.men.t 
est fonction du ternje et de la gravité. 

■ Pour résumer : 

- si terme ?■ 34 SA et signe péjoratif au RCF ou à l'échograplue : accouche- 
ment (voie basse possible, mais risque de souffrance fœtale aJguë au cours, 
du travail nécessitant une césarienne en urgence) ; 

- aï terme < 34 SA : curtkothénipjE prévenue, puis extraction dès qu'ano- 
malies RCF +~ Ou ét:h[]grapl]ic|u*: (Duppkr, arrÊt i; ruissant.:?). 

î, Souffrant* fœtale aiguë (SFAJ 

Anomalies du RCF {dtf tolérât ions, variabilité réduite) pouvant (aire suite à une 
bypoxïe chronique prolongée, a une hypotension (attention aux hyperten- 
seurs). à des contractions ■ extraction par césarienne en urgence. 

3. Mort foetale in utero [MFIU) 

■ Elle peut survenir dans le même contexte que la souffrance totale aiguë ou 
faire découvrir une FE sous-Jacente. 

■ FJiagnostic ; absence de battements cardiaques au RCF, confirmé à Féchogra- 
phLe. 

■ Accouchement par voie basse possible sauf si troubles de l" hémostase graves 
OU ne se corrigeant pas après traitement symptomatique- 

4. Prëmafturft* Induite 

■ Far décision obstÉtricalt d'attouchement pour sauvetage maternel OU fcetal 
lors d'une PE sévère ou d'une complication. 

■ Intérêt de la prévention des complications de la prématurlté par cortlcothéra- 
pie dans ces cas 
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Pré-éelarnpsîe (PE) 

■ l 1 * cause de morbl-rnortalltë périnatale. 2V % des morts maternelles . 

■ Physiopailiolugiw = mauvaise plarantation -* dysÉonction endothéllale. 

■ Survenue ÉréquejUe en putat-fiurtum (1/4). 
LHagnostfc et prise en charge de la PE 

■ Diagnostic : HTA^ 140/90 (contrôlée à 2 reprises, position assise, au repos. 1 ) 
4- protéin urle * 0,3 g/24 heures, apparues après 2A SA 0. 

-Facteurs de risque: prlmiparité et HTA 0, thrombophllle, grossesses multi- 
ples, au téeédeuts familiaux de PE ; 

-Symptômes: asymptomatlque ou œdèmes bilatéraux diffus 0 (face, mem- 
bres supérieurs signes neuro ou digestifs ; 

-Biologie: protélnu rie (bandelette urlnaire £2 ctnix ou 0,3 g/24 heures) M , 
uricémie >350 umol/L ï 

- Éç biographie : Duppler utérins pathologiques ; 

- Fœtus ; X mouvements fœtaux. */- RCIU, altérations Dopplcr ombilical et 
cérébral, altérations KCK (variabilité surtout) ; 

- DiagrtcjsLii- <Lii f l: ri.: i lI ic-l : l ETA gravidique, iléphrnpathiex : 
Critères dr !^i".nv jr*- ( pi- sévêroj 

■ HTA : pression diastolique S 1 10, ou systolique S 160 mmHg, 

• HÎLriiea neurologiques : céphalées, vertiges, phosphènes, ROT vifs, 

• douleurs épigastriques, nausées, vomissements, oligurie *■ 20 mL/h, 

■ protêinurle =■ 3.5 g/L, créât luémie * 100 umol/L, thrymbopénie * IQ0O00 h 
cytolyse hépatique >3x normale, hémolyse. 

■ Traitement : hospitalisation ■*/- réanimation si PE sévère 0, 

- Éliologujue : accouchement H. A moduler eu fonction de l'âge gestationnel 
et de la gravité de la PE, Quand terme > 373A ; accouchement 0, Quand terme 
? 34 SA et PL" sévère : accouchement H. Quand terme ■: iA SA : corticothéra- 
pie 0 4- transfert m uîem dans un premier temps. 

- Symptomatique : repos, régime normosodé. antiîiypertenseurs H (alphamé- 
thyldopa **, niEédipine-nicartlipineùu labelolol PO ou IV), remplissage pru- 
dent (risque OÂP)> +/■ sulfate de magnésie IV (si signes neurologiques} 
f HBPVI à dose préventive pust-fNirium. 

m Surveillance : variable selon gravité. 
-C Unique: inlerrugatolré -et examen clinique M a la recherche de signes 
d'aggravation ou de complications (voir critères de gravité ci-dessus) PA et 
diurèse [ij, ROT (par heurt si sulfate magnésie). 

- Pœtus 0 : mouvements, RCF, échographie-Doppler. 

- Eliulogic [*] (fréquence variable- selon gravité) : uricémie, ALAT-ASAT, NFS- 
plaquettes, protéinurie/21 heures t- si PL sévère: ionogramme, créatinémie, 
LDI l. haptogloliiue, TP-TCA. fibrinogène, PDF. 

- A long terme : bilan de contrôle clinique et biologique à 3 mois H, car risque 

HTA chronique t- risque récidive PF. (Ul %), 

- Prévention : acide acétylsalicylique dès la fin du 1 er trimestre si antécédent 
PEsëvèra £]u prëcot'e, HRR. RCIU vasculaire. 

Diagnostic et prise en charge des complicallons 

■ Complications n-ombreuses, graves — + prise en charge urgente. 
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Diagnostic Prisa en charge 


Ëclampsie 


- Crise convulsive généralisée chez - Réanimation E*] : 

une femme pré-edamptique W benzodiazépines Pu 1 H , voies 




- Diagnostics différentiels : AVC. aériennes libres, sulfate de 
thromho-phlébite, êpilepsie, magnésie peur éviter récidive, 
embolie amniotique labëtolol IV 

- Aœouth»*ri*nt 0 


HELLP syndrome 


- Douleurs êpigastrique-s, Accouchement si à terme ou 
hypochondra droit, nausées. aggravation/complication 
vomissements + correction troubles de la 

- +/- Préêclamp5ie coagulation (transfusion 

- Hémolyse, cytoh/se hépatique, plaquettes, FFCj 
thrombopénfe H - Expectative armée si 

- Échographie : recherche ■£ 34 SA + corticothérapie FO 
complication — hématomes sous- 1 mg/kg/j 

capsulaïres (risque rupture 
hépatique] 

Diagnostic* différentiel* :itéatot* 
*t eholestase- gravidiques, SHU/PTT, 
hépatite, HRP 


HRP 


- Barre épigastrique, métrorragies RCF fartai en urgence 
brunâtre*, contracture utérine M, Accouchement [i] 




0 mouvements feetau», Césarienne en urgente ++ si 
+/■ signes préédampsie foetus vivant, sinon voie- basse 

- Échographie : HRPdrffici le à voir Correction troubles 
au début coagulation 

- Diagnostics différentiel s : placenta 
praevia. douleurs abdominales 
d'autre origine (HELLP; 


Défaillances 
viscérales, 


- QAP : 70 % apparaissent dans - Réanimation en Fonction de 
pos r-pajrjym, Fatrogénie souvent la pathologie 
(remplissagel - Accouchement en urgence 

- Insuffisance rénale aiguë, nécrose avec correction coagulation 
corticale pour la CIVD 
-Cardiopathie dilatée 

-CIVD 


Çoinplieatiùns 
fo*t4>*4 


- RCIU : petite h*uleur utérine, Accouchement «n urgence «1 
échegraphle : biométrie < 10* SFA, MFHJ 

perXentile - RCIU ; accouchement si 

- SFA i altérations du RCF signes de gravité (altérations 

- MFIU ; battements cardiaques RCF ou/et échegraphique : 
absents à l 'échographie arrêt croissance., Doppler 

- Prçmaturité induite anormaux) + corticoïdes si 

« 34 SA 
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Hémorragie génitale 
chez la femme 



1. 


r 


TtwrT 


Tour 2 


Tour 3 


D«rrtf«r tour 


Dure 














OBJECTIFS 

• Di^rxistiuiiiT une hémorragie génitale chez la femme. 

• Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi de la patiente. 

LIENS TRANSVERSAUX 

I Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 
Principales complications de La grossesse. 

Prévention [1rs risques fcrUiux : infection, médicanii'iits. toxiques, irradin- 
tlon. 

Anomalies du cycle menstruel. Métmrragies. 
Contraception. 

Stérilité du roupie : conduite dp la première consultation 
Assistance médicale a la procréation : principaux aspects biologique*, 
médicaux et éthiques. 
Ménopause et andropause. 
Infections génitales de la femme. Leucorrhées. 

Cancer : èpidémiulogic. caincrogcncsc, développement tumoral, classifi- 
cation. 

Facteurs de risque, prévention et dépistage des canrers. 
Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
I Tumeurs de l'ovaire. 
Aiâiua Tumeurs du sein. 

■ il-' j>r» I Joulew abdominale aiguë chez une femme enceinte, 

Vigies pelviennes chez la femme. 
^E^^^l Trouble* de L'liéuio*tu*e et de la coagulation. 
^EZSE9 '1 uméf action pelvienne chez la femme. 

M,,1 ' 1> " l Jlcératlons ou érosion des muqueuses orales et/ou génitales. 

, a? 

Sujets tombés au concours de l'internat : 2001 j^may 

• Ln 2W1, dossier n 2 de l'épreuve Sud ■»■.■"" : 

Unf rfmmp rigfe <Jr- ftl *nç pn?s«Hc de* mél mrrajîloB peu abondantes. M^nopuiiée a t'sae de 50 an* wia 
prise detHS. iJH m. 71 k«. 

Anttiiédeitl de t urctage uIÀnn pour rwtnuHrapr grtiLlalr nxec il l'histnlinglr lime hypjrpl^filr njd^nnmalc ysrrt^ 

l'efidmnetrc avec EHypIet. cellulaires. 
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Dp Diagnostic différentiel 

■ Hémorragie non génitale = des organes de voisinage : 

-vessie: urét ritç. cancer fie Ia vessie. inlection urinai re ; 

- reclum-colùrt : maladie inflammatoire du colon, hémorroïde*, tumeur wclfr 
sJ^rnoïdlenne. 



IL ATTITUDE THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE 

En dehors des hémorragies de la grossesse qui sont traitées dans rJ 

A. Hémorrfrglé abondâivte OU mal lol4r£e 

■ Hospitalisation en urgence. 

■ Pose de deux voles veineuses de bon calibre. 

■ Bilan : p-HCG quantitatif , Nr$, plaquettes, TF 3 , TCA Croupe. Khésus, HAl +/- 
ionogramme sanguin. 

■ CorcimaudE* de cultJÉs globulaires si nécessaire. 

■ Traitement étlo!oj£que pas toujours possible traitement hejnoalatlque : 
tamponnement, hystéroscople ou curetage utérin, embolia»tjoo arlérltlle 
(radiologie interventiounelle} ou chirurgie selon le cas. 

■ Surveillants : pouls. PA, saL^nEtniKiits. 

B. Saignement d'origine utérin 



- ecide tranexamique {Fjracyf) antifibrinolytique ; efficacité une ampoule IV 
cm ] à 2 cp/j ]WR[]ant 4-5 jour* PO. Traitement souvent prescrit, mais dont 
l'efficacité n'a pas clé prouvé ; 

-progestatifs de synthèse (macroprogeslatlfs) : lynestrénol {Gtgamélrii) 
£-3cp/j, Nomégestrol (Lufcnyf)- Fromégestone {Surgesiom:)* 21 Jours aur 28* 
ou en continu selon le cas ; 

- en caa d 'échec du traitement médlcameiileiix : 

• la mise en place d'un ballonnet intra-utérin peut se discuter : il comprime 
Iks sites de saignement et permet die stahitiser la patiente le temps de pro- 
gresser dans le diagnostic: ériologique. 

• hygtérnvcopie dlagnrwtique et opératoire : visualisation de La lésion intra- 
utérine 4- biopsies dirigées 4-/- résection de celle-ci, 

• curEftagtt hémostatique en cas d'échec de J'hvstêroscopie : 
-exceptionnellement un geste chirurgical plus complexe pouvant aller 
jusqu'à l'hysterectomie sera réalisé en urgence. Actuellement l'emhollsatlon 
artérielle (artères utérines) peut être une alternative. 

1 Traitement ëtiolo£ique +*, 
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III. ÉTIGLOGIES, TRAITEMENT ÉTIOLOGIQUE, 
SUIVI EN FONCTION DE L'ÂGE DE LA PATIENTE 



■ Les pathologles gynécologiques responsables d'hémorraifie génitale sont très 
nombreuses. La fréquence des différentes étlologles varie en fonction de l'âge. 

■ Chez La femme jeune, il faut toujours évoquer une grossesse, alors que chez la 
femme mênopausée il faut toujours rechercher un cancer de l'endomètre. 



À. Fost puberté ire 

1, Ëtiologies organiques 

■ I .1 i E11L11 <T UM" gnJSSt"KKI L . 

■ Aderitise veinule (rechercher une prise de dLéthylstjlbust™! in uteni} : cûr- 
nisporul à une transformation de l'éplthéllum malpighirn vaginal en épilliéliuiu 
glandulaire (comme L'endocoL) visible au spéculum. En cas de saignements 
répétés, gênants, une thermocoagulatlon peut être réalisée. Ces patientes 
nécessitent un suivi gynécologique régulier (spéculum * frottis cervicaux-vagi- 
naux ■+ colposcopie) en raUon ri 'un risque élevé de CfliH'er du vagin 

■ Tumeur de l'ovaire cestrugénosécrétaule 3X0313. 

■ Salpingite MlJjl|JM 

■ Troubles de L bémostaseSiQSB. 

■ Corps étranger intra-vaginal. 

2, Ëtiologies fonctionnelles 

■ Elles scml Ias plus frciquoites ii i vA ri^tT. 

■ Les métrorragies sont dues à une insuffisance lutéale secondaire aux dysovu- 
lallons et annulations, C'est un diagnostic d'élimination, 

■ Le traitement consiste en la prescription d'une contraception œstro-progesta- 
rive ^BSZIIB. 

B. Chez une femme en période d'activité génitale 



□ faut avoir d'abord éliminé une grossesse 



1, Ëtiologies utérines organiques 
ë) Ffbrome urérrn 

■ Lus myomes ûj fibromes responsables des ménomélrorragles sont les myo- 
mes sous-muqueux. 
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■ Diagnostic 243-1} : 

- clinique ; notion d'utérus myomateux oj normal (petit myome intracavl- 
taina isolé) au TV ; 

-échographle pelvienne: formation légèrement hypoéchogène classique- 
ment, humngjène k contouri très réguliers, avec une composante Intracavl- 
taire ■+/- iiitraimirale. 

- hystêrf peuple : lésion myomateuse mtracavitaire (localisation et taille) 

(fig. 243-2, Lwrr zahir.r couleur}. 

m Traitement : résection chirurgicale du myame par hystéroscopie opératoire 
(hôpital de jour). 

■ Surveillance : consultation gynécologique à un mok, puis une fuis/an, vérifi- 
cation de la disparition des métrorragles. Penser aux synéchLei utérines en cas 
d'aménorrhée secondaire ou d'infertilité (hystéroscopie diagnostique de con- 
trôle clans çk cas), 




FÎ3. 243-1 . Aspect échographique d'un fibrome sou* flfluquftuX, 

SLutu : ÊLfeÇi'^ihw nubugnilf. QnfipU- rri.imir un gfr^o5l«iMijHl*yiqi>p. par N ftprfJt I. fmy. MtISCV S* SOtUlHi, 2CC4. 



b) Polypes de t'endoçoi ou de f'endcwètre, hypertraphfe de J'encfomêtre 

■ Diagnostic : 

- d inique : visible si polype accouché par le col, examen normal sinon 
-échographie pelvienne! formation intracavltalre ovulai re hyueréchogfriLe 
très bien limitée 0g. 2t JJJ \ 

- hystéroscopie : polype JnlracavJ taire QocaBtfctkxi et taille) (fig nrirwfiMr 

m Traitement r résection du polype ou de l'endomèlre uar hyatêroscouie. 

■ Suivi r c'est le même suivi que celui appliqué pour le rnyainc. 



c) Adênornyose- {= ondométrioie intra-utérine) 

m Diagnostic dillicile (dysménorrhée tardive +/* métrorragles) 



; ma. on al 



[g CONSENSUS 

Prise en charge des fibromes 
Recommandations pour la pratique clinique - CNCOF, 1999 

Traitement médical ; 

m la seule indication des traitements progestatifs dans les fibromes utérins apparaît 
ïiln: l:i prisr^ tri ctiiirtjt" ditx [ks1 Imitait::* ui(-rinvs fortt tioniLflk-ii ci k I Liï]if:t rL?i I c-.h. ?lhs<>- 
ciées à des fibromes ■„ 

m en cas de volume juge trop important et/ou d'anémie sévère, la prescription 
d'agrmisles de ta Ll t-RH peut être indiquée dans un but exclusivement préopéra- 
toire 

Traitement chirurgical ; 

m la résection hystéroscopique des fibromes est la technique de référence en cas de 
rmyomes sous-munu-pu* symptnmatiqiits rRspçctanr les rrifèras suivants : taille 
< 4 cm et développement majoritairement Jntracavltalre. Au-delà de cette taille, une 
préparation par les agonistes de la LH-RH peut être proposée ; 

■ sî l[. L Ji critères dr..' sélection iïf. \a réucctiuu tiy.stÈrDïicupkiLie ]it: sont pas réunis, ]l 
faut proposer un traitement conservateur ou radical par vole laparotomique ou 
vaginale ; 

■ l'indication du traitement conservateur des fibromes est guidée par le désir de la 
patiente de préserver sa fertilité. 




Fig. 243-3. Asptci échogfaphique et hystéroKOpique d'un polype enoom&triale 
(hypcréchogcnc) en çh(ioS&ncigFf*phie. 

■ l ïai U n servi : 

- médical : uistr^praueslalliV tUiiLEizt.il, analogues de la LH-RH : 

- chlrUqlis al . 

• adénomyose superficielle : une résection endomélriaie complète peut suf- 
fire, 

* adénomyose profonde : traitement hémostatique créant une aménorrhée 
(peu efficace), ou hystêrectomie totale par voie vaginale, cœlioscopique ou 
laparotomie selon le cas et en L'absence de désir d'enfant ultérieur ; 

-suivi : consultation de contrôle postopératoire a un mois si chirurgie, con- 
sultation à mois aï traitement médical débuté. Surveillance des âyrtiptu- 

Ihn 1 



mtis : algjes pelviennes. rtierirHnétrorriigkîs. Priso en charge AMP ftL 
infertilité ™ g ™ 

dj Cannr de / 'endfl-rnéîre 

Plus rarement mais y penser chpj les iemmes ayant des antécédents familiaux 
uu un traitement |»ar tamuxirène WoJvsde> IBM, 

2- Autres étfologies organiques de la sphère génitale 
aj Tuinçurs du te il SB^I 

■ Diagnostic." clinique +/- anatomH-patriologiqve. 

■ Tumeurs bénigne» : polypes ectropion L endométrlose, 

■ Tumeurs malignes : cancer du col ulérin. métastase cancer de rendement, 
choriocarcinome. 

h) TLrrrraors ovarienne* MmMH 

■ Diagnostic : clinique, échographie « - , TDM. [KM. cœlioscople exploratrice. 

■ Tout ky.ile ovarien même fonctionne] peul s'accompagner de met rorragle*. 

■ tancer ovarien étendu à l'endomètre, 

■ Tumeur ovarienne [estrngéno-sécrélante. 

c> Tumeurs de la trompe 
Rares. 

3, Ëtiofoujes infectieuses JBIUH-B 

Les saignements peuvent être dus a une vuMte, vaginite ou eervidte éroalves 
ou h une eudométrlte. Le diagnostic est clinique (contexte 1ÏÏT et examen gyné- 
cologique) t prélèvements bactériologiques, 

4, ÉtiolooJes iatrogènes 

■ D1U : eadométrlle associée^ DIU en cours d'expulsion KEEEEfl 

■ Progestatif! eu continua : métrorragies par atrophie de L'endométre. 

■ Œfttro|]roR»t;ilifs : xpatlmg sous pilule augmmler la (loscriogie en «tstm- 
gènes en général MJ111 

■ Autre* : anticoagulants, corticoïdes, chinuuttieTapie, neuroleptiques, antibio- 
tiques (syndrome! il*-. St*wen-Johnwin> : arrêter le médicament ov modifier la 
posologie selon le médicament responsable si possible. 

5, Êtiologjes traumatiqueç 

■ Rapport tranniaJtlque» vlol t corps étranger : 

- diatjuostk: : 

*■ interrogatoire, examen clinique ; plaies, déchirures plus ou moins éten- 
dues, (hymen, vagin, et plus rar^menl c:ol de l'utérus) ; 

- traitement : 



* [iicl hage et tamemnnement vaginal ; 

•chirurgie si plaie im portante ou éctiet relu traitement local ; 
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U CONSENSUS 

Prise en charge des fibromes 
Recom mandations pour la pratiqua clinique - CNGDF, 1999 

■ Les Indications chirurgicales des myomes interstitiels et sous-séreux symptoma- 
Hques sont : 

- myomes sous-séreux pédiculés tordus ou en nécroblose, responsables des dou- 
leurs pelviennes ; 

- myomes comprimant Les organes de voisinage avec retentissement : 

- utérus myomateux volumineux responsable de pesanteur pelvienne ; 

- utérus myornateux associé à de-s ménométrorrajjies loncrtioiindles résistantes 
au traitement médical. 

■ En matière d'hystérectomie dans un conteste d'utérus myomateux ; la voie vagi- 
nale tend à devenir la ïw:hnk|u« t\e. référence:, la C<j>li<VChLrurç{Le dartS Cé contexte 
est une alternative à la laparotomie ou une aide à la voie vaginale lorsque celle-ci ne 
se présente pas dans les m^i Usures conditions. La formation et l'expérience sont 
les deux paramètres déterminants dans le choix de la vole d'abord, 

2. Ëtiologies fonctionnelles 

Elles sont les plujf fréquentes, mais sont un diagnostic d'élimination. Une écho- 
graphie pelvienne biopsie d'endomètre et hystéroscople diagnostique doi- 
vent être réalisées et être normales avant d'affirmer le diagnostic, 

a) Traitement syjnptomatrgue 

AnliRbrinulytlqucM : adde tranexamique (Exucyi) pendant les règles, mais con- 
tre-Indications si ri se | ut ■ tbroimbû-embûlique. 

h) Traïternent spécifique 

■ Macroprogestauifs (Orgamétrit. Lulenyi Surgesione) pour les ménorragies sur 

hyperplasie endométriale. 

■ Œstrogénothéraple (< progestérone naturelle si utérus en place} si ménorra* 
gles anovulatoires avec atrophie endométriale. 

cj En cas d'échec du tracement médrcamenteyx : trartement obrruroj'caf 

■ Conservateur : destruction de l'endomètre par résection hystéroscopique ou. 
par des techniques de deuxième génération : thermofusion (Tttermochatce). 

■ Radical : hystéreclomLe totale par voie vaginale, ccelkoscopie ou laparotomie 
selon le cas. La formation et L'expérience sont les deux paramètres détermi- 
nants dans le choix de la voie d'abord. 

d) SujVj 

Suivi gynE!coU)^Lc]UL' régulier, annuel. 
D. Postmenopaïuse 

Toute métnjrragfe de la postmenopaiwe est un cancer de l>nriomètre 
jusqu'à preuve du contraire, [i] 
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1- Cancer de l'endoroétre . 

■ Diagnostic : 

- recherche de facteurs de risque : 

- examen clinique peu démonstratif : 

- échograpfale pelvienne met en évidente un épEilssisjtKment rie la muqueuse 
(> & mm) hétérogène : 

- diEiKmiHtic Ei(fini]é |iar la biopsie d endomètn^ 

■ Rilan d 'extension et prise en charge thérapeutique en fonction du stade. 

2, Autres étiologieB organiques 

■ Cancer de L'ovaire h du col h des trompes MJJJ lua 
m Lichen plan éroslf ™ iJj ' tltM 

3, Ëtiologias fonctionnellos 

a) Patiente sans TNS 

m Atrophie de rendomètre ; 

-diagnostic : signes cliniques de carence oestrogénJque (atrophie vulvo-Yagi- 
na]e), endomêtre très fin < mm a l'échographie pelvienne. Une hystérosco- 
plç etinfimiera le dia jJntMi-t i que en cas lie doute. 

■ Hyperplule de lendcunètre : 

- diagnostic ■ 

■ il faut rechercher la prise d'un produit comportant des œstrogènes (pro- 
duits cosmétiques), 

• à rrchugraphie vieil nu : muqueuse hypHrtmphique. 

• biopsie de reudoiuètre qui Dtsufirine le diagnostic:. 

• 4-/- hyatéroacopiediagnoa tique en casdeduuLt ; 
-trailement et suivi : 

■ en l'absence datypies cellulaires, un traitement séquentiel par progestatif 
peut être proposé. 

■ si résultats insatisfaisants ; hystéroscopie opératoire (destruction d'endo- 
mètre par résection Ou par te^hrïiqut de deuxième général inn), 

• ai persistance des troubles : hyslérectoniie totale. 

■ Remarque : les patientes sous tarnoxlfèoe présentent un épalsslssement 

hyperéchogëne microkystique de l'endometre correspondant cl une atrophie de 
L'eTLriuuièlre. Le risque est multiplié par 6 de développer mi cancer de TcndD- 
mëlre muÉ. 

b) Patiente sous TUS 

■ Causes iabragèoeft: : 

-prise Irreyulitre. arrêt prématuré un teneur Inariaptëe en cpsl ni-gènes du 

tus : 

- TE3S mal conduit pouvant induire une hyuerui'strij^éuie re>f|}UMfl4i.tile 
dhyperplasïe de rendomètre : 

•diagnostic: voir cHessu^ 
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Hémorragie génitale chez la femme 

■ La majorité des pathologles gynécologiques et obstétricales peuvent être a 
l'origine d'une hémorragie génitale. On distingue lia» liémorragies w i' - i i i r ;■ I i 's han- 
ses (saignement d'origine vulvalre, vaginal ou exocervîcalj et les hémorragies 
gé.uitalus liauU:s (saignement d'ori^iiit: ulé.rine ou isido[:ervieal : nuitrorragLes et 
ménorragles), 

Démarche dlagnofiliqui: 

■ LL faut rechercher systématiquement des lignes de gravlië 00 (troubles hémo- 
dynamiques, anémie mal tolérée), 

■ On ri'iiuTullc rétkjlcnjit du saignement on fmiution du terrain : die* Iel femme 

âge de procréer il fa ni éliminer une grossesse G et chez la lemme mënopau- 
sée. un cancer de rendornètre, Toute métroiragSe de la post ménopause est un 
cancer de l'entlomèlm jusqu'à preuve du contraire [D- 

■ La démarche diagnostique est par ailleurs habituelle : 

- Interrogatoire l antécédents, caractéristique^ du saignement, symptômes 
associés ; 

l'ï.niicM ■ - 1 ■ i ■ i ■ | ■ ■ i ijHiéral. <-l syivi :i(|ur- [n.sp^i;tinn vuEvt- - .sp«\uluin 

permettant de préciser l'origine exu uu eaulo-ulérhu; et TV (taille de l'utérus 
masse latéro-utérine) ► 

■ •V.ir i.-, i ... i.' il.i !!■:-. I.. .in I ' ■ 1 1 i ■■ : i 1 1 1 1 1 I "i lll. L i i 1 1 1 / .i V-iiii:»- à'JV 

de procréer 0. NFS. plau. nettes. TP, TCÀ. groupe Rhésus, RAI si hémorragie 
sévère H) êchograpme pelvienne par voie abdominale et endovagjnale 0 
-examen de l K intenlion. ♦ /- biopsie de l'endoniètre. hystémseouie dia- 
gnostique ambulatoire à distance de l'épisode aigu de mênomêtrorragies. */■ 
IRAI , scanner selon leeonlexte. 

■ Les causes des hé.rnorratu'es sont nombreuses : 



Êtiol&gies dM hémorragie! gfcriitaks 



Affwrtign d« 1» 
filictrr g ii ni talp 


Utérus. 


TB : polype, hyperplasie eridométriale, adénomyCie-, 
rrïyhjiïït â£>uâ-muC|ueu » 

TM : adénocarcinome de l'endûmetre, sarcome 
Infection : endoméTrile 

Méiiûméoâr'r'ffi^i&s fonctionnel lu* : 4r£qu<!iM«$ 


Trompes, 
avdr** 


TE : ^ v!-'i"!* :jv i ir* -:. 

TM : Ou?ir* +/'- îrompé (rar£- 


Col 


TB : polypes, ectropion, endométftot* 

TM : canter invasif, métastase cancer endomèire, 

choriocarcinome 

Infection : cervicit» 




Vagin 
Vulve 


TB : kystes, polypes, adénose (exposition DES in u(ero) 
TM : femme âgée ou DES chez femme jeune 
Vaginite infectieuse ou atrnphique 

TB : kystes sébacés, condy lûmes, angiokératomes 
TM 

Infection (1 ST. mycose;, lésions dermatologiques IHePten 
plan éfosif? 
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ÉiiologKSi des hérîwragies génitale* [Juïtel 

Rapport t'aumtfique, fciol r 03rpi étrengef, |rûumati$iw& pel^en 
Corttnsci-ption ; hermoftal* ++, DIU (TOherchs-f un* grouH» ou 
une Iriftctlcn ++} 
THS 4e la ménepaute' 

Anticoagulant, coftlcoïdat, chimiothti'ap;*, n*u* ûl*piit|u*4 

Atteinte vulvake : maladies de Crohn, de Behçet, p^mphigoïde 
bulleuse, pemphigus-,, lymphorrie 

Anomalie de la coagulation congénitale ou acquise : Willebrand, 
thrombopènie. hërrvopathies malignes., cirr-iose 

TE lurraui bwiigim, TM iLrrjwi maEi^iÉ, DE5 dÉl^d>iljll:-diiH 

5pviw ÎV >§ CT»içfjJ|i*rt i lr n*imn<* - MpiA.li" J, p-i J -M jVrtfir» *J Kl «Mon. o}l+«lk*n < Aljii^i MùdulM. h-Jriww- 
uk ». 2K1Î 



TfautmirtiMnfl! 
l*trog*n* 

Maladie 

systémique 



Attitude thérapeutique 

■ Hémorragie abondante ou mal tolérée d'origine utérine ; 

- huspilalLsatii m ni . i riji:] n:c H. jhjsc de [Jeux voies veineuses de htm calibre, 
commande de culots globulaires si nécessaire ; 

- bilan biologique: EU, 

- surveillance : pouls, PA, saignements. 

■ Traitement symptomatique si saignement utérin (en dehors de la grossesse) : 

- antifibrlnolytiques (Exacyf) si saignements assez abondants : 

-en cas d'échec du traitement médicamenteux; ballonnet intra-utérin pour 
pouvoir progresser dans le diagnostic éllologlque, pals hystéro&cople dia- 
gnostique en urgence avec résection de la lésion intra-utérine, et biopsie diri- 
gée. Curetage si échec. Exceptionnellement un geste chirurgical irivEis.il sera 
réalisé en urgence ou actuellement un traitement hémostatique parembolisa- 
liun artérielle [artères utérines). 

■ Trai tement étiologlque 4-4 et surveillance adaptée : 

-tumeurs bénignes de l'endomètre et myomètre ; résection de la lésion par 
hystéroseupie opératoire ; 

-pathologie traumatlque ; méchage et tamponnement vaginal, Frise en charge 
chirurgicale si plaie importante ou échec traitement local ; 

- ménométrorragies fonctionnelles : 

» macroprùgestûlkfs Si hyperplasîe endumétriale, oestrogènes PO si atrophie 
endométriale, 

» traitement chirurgical conservateur si désir d'enfant ultérieur : destruction 
dendomètre par hystéroscopie opératoire ou traitement radical : hystérec- 
tOrttie totale ; 

- pathologles malignes et Infections MSBll^^M : 

M.ir-Li'ill.inr<.- ji^-ne? iil i;<>i •miU-iUmi £1 in rmis -À ::uiU':uviU chirurgical, et 
ù 3 a 6 mois si traitement médical, surveillance des saignements, consultation 
en urgence si aggravation, 
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■ Les annexes sont « suspendues * entre L'utérus el les ligaments lonribo-ovarietïs vas- 
cularisenî l'ovaire h e( peuvent se * tordre * surtout en cas de poids surajouté (kyste). 
Les tours de spire induisent alors une l ou un anët de la vascuiarisatLon annexielle. 

■ Dysménorrhée diarfois apijclûe algoménonrheL:) = tiau leurs Inrn des règles. 

■ La dysménorrhée essentielle est due a l'hypcoue du «lyomètre avec typertcinlracli- 
lilé utérine (T prostaglandines) et vasoconstricUon artériolaire. 

■ L"endomêlrio5e consiste en l'implantation anormale de cellules d'aspect endomé- 
trial en dehors de l'endomètre, Elles peuvent se situer dans le myomètre (adéno- 
myoseX dans le permis (ovaires, ligaments utéro^sacrés^ péritoine, tube digestif 
(rectum ++'), cicatrice 1 dëpisotnmie), voire cire estrapelvienne (cicatrice ombilicale,. 
pluunj-pLilrnrjiiiiir*.:!. Ci:s rcllnli.'s saignent au rnnmenl dus règle*; et entraînent pro- 
gressivement des lésions de type inflammatoire chronique avec fibrose. 

Foin ts êtes 

■ On distingue : douleurs pelviennes aiguës et douleurs chronique* nu la clémar- 
che :.l i diji 1 1 im it 1 1 1 1 ■ i -I U:-. i( ï|( >u' i ^ ^ h it d il U?iv: \:v* 

• Les douleurs pelviennes ont des origines très diverses [gynécologique. urologi- 
que, d igestive, nhumatologique. vascu laire, psychologique. 

■ Quatre < I uss^n-LiKlicsi hhiI a évoluer devnnl t\ua algie* pelviennes aiguës L ' M raison de 
leur gravite et/ou fréquence : <îEU, inflation génitale haute, tendon cl 'annexe, 
appendicite. 

p Parmi les algies chroniques, les dysménorrhées essentielles criez les jeunes filles 
et l'endométriose chez les femmes^» 30 ans sont Èes plus fréquentes. 

■ L'interrijgntnire est fondamental dans la démarche diagnostique, en particulier 
darm. algie* i li muiques. 

■ Les examens complémentaires utiles dans les algies aiguës sont : fS-HCG, NFS-CRP 
bandc-lulle u.ri rtai re, prélèvement efidûcervieaj dilauiydiae, édiograpliie ut parfois 
ccelioscopie. 

■ Les examens complémentaires utiles dans les algies chroniques sont l'échogriphJe 
el.dans unseeond kmiiw, l'IRM pelvlmi nu ciu/et la uiîlioMiopie. 

Chiffres-clés 

m Environ 5C % des jeunes femmes présentent une dysménorrhée essentielle. 

■ Étiologies par ordre de fréquence des lemmes consultant pour algies pelviennes 
aiguës : non retrouvée (30 % > > appendicite (20%') > infection génitale haute (5- 
IS%)> infecuon urinaire (3-10 %) > kyste ovarien compliqué (3 %) > GEU (2 %). 
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■ Cyclique: lora dea rfcglea (dysménorrhées primaire et secondai rej, juste 
avant (syndrome prémenstruel), au milieu du t:yt;l^ (ovulation, rupture kyste). 

■ Brutale : rupture et torsion kyste, colique néphrétique. 

■ Spaâmodique : Cùliqué néphrétique. 

■ Localisation : fosse iliaque droite (Ttyste ovariwn, appendicite, alfection ur> 
nalre). hypogaslre (myome. Infection urlnaire), bilatérale (salpingite). 

■ Irradiation: fosse lombaire {pyélùnéphrjtu, Loliuue néphrétique, épaule 
(.<ïEU), inguinale (hernie), dorso-lombaire (utérus, épanchement'). 

■ Intensité : très Intense (colique néphrétique), augmentée a la marcha (épan- 
chement Intra-përitonëal). 

cj Signes associés 
H ■ MétrOrragu* : fiEL', niynm«, adénomyose. 

H ■ Signes urinaires : inlection urinai rc. parfois infection génitale, 

g] ■ Rèvre : pyélonéphrile. appendicite, lorsiou fcy.^lE* (uécruse), nécrobiuse asep- 

tique de myome. 

■ Troubles du transit . occlusion, appendicilEt, «uclnmétncise-. 

m Nausées, vomissements : pyélonëphrirtt, torsion rie kyste, occlusion. 

B. Examan clinique 

1 . Examen général 

a) Êtet çènèrài 

m Pouls, FA et température : signes de choc. 

• Pâleur cutanéo-muqueuse ;GbU„ ménomëtrorragies L Infectton, 

■ Langue 5dburraEc L : infection. 

■ Mollets : thrombose veineuse profonde s'etcudaut jusqu'au pelvls. 

b) Abdomen 

m Tym|ianisme : occlusion/matitu : hémopéritoine. 

■ Défense- local liée (appendicite) ou bilatérale (salpingite, contracture. 

■ Douleur à la décompression (irritation pérllonéale) : épanchemenls sanguin 
(GLU. kyste hémorragique^ inflammatoire (appendicite, slgmoîdite), et séreun 
(kyste- ovarien rompu). 

■ Ébranlement fnssps Inmhaires : pyêlonéphrite, colique nëphrêtique. 

■ Bruits hydro-aérlnups inctlusion. 

d Douleurs projetées 

Atteinte osréo-articulairç : symphyse, sacro-iliaque. 

2. Examen gynécologique 

■ Spéculum : mêtrorra^lKS. leucorrhée, lésion d'endomêtriose cervicale. 

aTV : Copy rig hted m ateri al 



-palpatlon d'une masse : kyste ovarien, abcès 4 nodule d'endométriose, uté- 
rus myornateux : 

-douleurs â la palpatinn des cnls-de-sacs : bilatérale (salpingite), Douglas 
(épanchement), unilatérale (appendicite à droite, GEU, kystes) ; 
-mobilisation utérine douloureuse : GEU, Infection génitale haute, kyste ova- 
rien compliqué ; 
■ Toucher rectal ; 

- chez les femmes vierges en cas de douleurs al^uès : 

- ou en cas de suspicion d'endométrlose de la cloison recto- vaginale. 

C Examens tompl6m«ntaire$, 



■ Les examens complémentaires utiles au diagnostic dans les aigles aiguës sont 
dans un premier temps : (5-HCG. NRS-CRP, bandelette urlnalre, prélèvement 
endocervical, Cblamydiae, échographleet dans un 2 r temps la ccelloscopie. 

■ Pour les algies chroniques, l'échographie est l'examen de 1^ intention, suivi 
dans un second temjis de CIRM pelvienne on/el de la cœlif JSCopie. 



1, Ecologie 

■ fî-HCG : inriisjieusabli: en t:as du- clnulcur aiguë thez une femme fm âge de pro- 
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■ NFS-CRP : syndrome Inllammatolre h h si appendicite, Infections génitales ËJ 

hautes (Inconstant), si torsion kyste ovarien (quand ischémie) h si nécrobiose 
aseptique de myome. 

■ Bandelette urlnalre : Infections urlnalres. 

■ Prélèvement endocervical â Cfifamydiae : inlection génitale haute. 

2, Échographie pelvienne 

■ Vole abdominale et erjdoYagJnaJe +4. 

■ Excellent outil diagnostique pour : 

- les pathologles kystiques : 

- les GEU (associé au p-HCG) ; 

- les complications des Infections génitales hautes (abcès) ; 

- les douleurs chroniques d'allure organique à l'interrogatoire (endométrlose, 
myome). 

3, Ccelï&sc&pie 

■ Examen invasIE : pas en V Intention. 

■ Très utile dans 1» pattiolugjKs pelviennes Aiguës en ras de doute diagnosti- 
que (appendicite, torsion de kyste ovarien. GEU, salpingite). 

■ Utile dans les algies pelviennes chroniques en cas de suspicion d'endomé- 
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4, Autres 

■ TDM atalomino-pelvien : sig[in.Mdite. péritonite 

■ IRM pelvienne : diagnostic d'endomêtriose. 



11. PRINCIPALES ÉTIOLOGIES 
À. Algies pelviennes aiguës 

■ Les principales étinU^its gynécologiques sont la G EU à laquelle J] faut tou- 
jours penser ul'Lti une femme en âge de procréer. Les inlectlons génitales hautes 
et Les complication» des kystes ovariens (penser surt wt â la torsion çar rLsquE^ 
de nécrose ovarien nt* rapide). 

■ Les principales étlologles. non-gynécologiques sont les Infections urinaires et 
l'appendicite. 

1 , GEU et avorteraient spontané 31 

2, Infections génitales hautes 

3* Complications des kystes ovariens 

s) Torsion à' annexe 

m 5 % des ctclioscupies pour algies pelviennes aJgu.es. 

■ Facteurs de risque: stimulation ovarienne, antécédent de ligature lunaire, 
kyste ovarien connu > fî ^m. 

■ Survient \v plus souvent sur kyste ovarien, mai s aussi parfois sur annexe 
saine ou sur putliolouje tubaLreuu parii-lubaire (kyste veatigiâl). 

■ Symptômes : douleur brulale spnntamee *+, unilatérale (mai» pas toujours), 
nausées, vomissements. 

■ Examen clinique (non spécifique) : sensibilité pelvienne voire défense unilaté- 
rale (fosse Iliaque), douleur a La mobilisation utérine, palpât ion d'une masse 
sensible dans un cti We-sac, 

■ Biologie ; sync.lrcnriE> i i LflrLrmi i h I oi r«i fréquent (hyperleucocytose, CRP 
LDH T si nécrose. 

■ Êchographie ■ ■ : kyste ovarien remanié (hétérogène a parois épaissies par 
œdème) +■/- épanctiement du Douglas (inflammatoire). Flux Poupler ovarien 
négatif (rare, inais très évocateur). 

■ Coelloscople si doute diagnostique entre torsion et autres diagnostics, et dou- 
leurs persistantes au bout de quelques heures car risque de nécrose ovarienne 
et donc d'infertilité set-undalre. Permet &eule un dia^iioxlic de certitude 

■ Diagii-ustie différentiel : surtout GEU (|i-HCG négatif si tursion), kyste liémur- 
ragique et rupture de kyste (êchographie),. torsion, de myome pédiculé et dyso- 
vulation (échographie). 
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bj Rupture de feysts «t hémorragie întrskystiqua 

m Facteurs de risque : stimulation ovarienne (citrate de clomifène). kyste de 
l'ovaire connu, 

■ Symptômes : douleur brutale provoquée (rapport sexuel) + -, unilatérale 
(hémorragie intra-kystique) ou non (ëpanchement pêritonêal). 

■ Examen clinique {non spécifique) ; sensibilité" pelvienne voire délense pel- 
vienne, douleur à La mobilisation utérine, palpation d'une masse sensible dans 
un cul-de-sac. 

■ Échographie +* : 

- hcmerragie intrakystique : kyste ovari^u contenant une partie éehogene 
déclive ; 

-rupture de kyste : épanchement du Etouglag HquJdien pur ou avec caillots 
(hyperéchogènes) + ovaire contenant un kyste rompu (parois flasques + con- 
tenu hétérogène). 

■ Cœlioscople si doute diagnostique avec torsion ou si aggravation de Thémc- 
pérltolne (kyste rompu). 

■ Diagnostic dlEfénentlel : surtout torsion (échographie. CŒlloscople), GEU 
((J-LHCtl), abcès ovarien (clinique), dysovulatlon (échographie), 

4. Complications signe* des myomes utérin* 

aj Nécrobïose aseptique de myorne 

■ Fauteurs de risque de myume : ethnie aEricaiuc, antécédent familial de 
myome. 

■ Symptômes : douleur pelvienne (nypogastre) progressive, fébrlcule 

+/■ métrorragles 

■ Examen clinique : sensibilité pelvienne, utérus myomateux el sensible au TV, 

■ Biologie : syndrome LaJUmsiatoLre (liyperleucocytose et CRT/V5 élevées). 

■ Echegraphie *t: utérus mynmateux +■ myome remanie = hétérogène +/- lame 
déhanchement dans le Doublas (réacliuri inflammatoire), 

■ Diagnostic différentiel; infection génitale haute, métror radies, tumeur pel- 
vienne iHTtmraEgn 

bj Tbrspon de myome pédreulé (rare) 

Tableau clinique identique à Celui de la torsinn aunexielle, mais 2 ovaires visi- 
bles en plus d'un myome remanié et Latéro-ulérin (pédlculé) à léchographle. 

c) Expulsion d'un myome intramvqueux (rare) 

m Symptômes : douleur pelvienne hypogastrique 1-/- irradiations dorso-lombai- 
rts dues à des ccmtraLtious utérines expulsivEts. et mëtrorragies <-/- ahondantes. 
Peut se présenter sous forme de dysménorrhée secondaire (par obstacle 
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• Examen clinique : sensibilité pelvienne, spéculum : myome en cours d'expul- 
sion dans le col. métrorragies n/- débris de my orne nécrosé. 

■ Échographle ; utérus myome sous-mur|ueux (= irnrat:avitairE!-), <m/Ett intracer- 
vlcal en cours d'expulsion, hHhiru^eue. 

■ Diagnostic rlilférenttfil : avortement spnntantf, mâle (fi-HCG) ■*/- lu retour efido- 
mêtrB, ptilyp^endométriul (échoijraphke, biopsie). 

5, Étiûlogîes nen gynécologiques 

ej Digestivs 

m Àpppnriieite : fréquente etiez la femme jeune 

■ Si^moïditc : surtout feuime ^ 50 ans 1 
m Hernie inguinale : rare criez la femme 

■ Occlusion intestinale 
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b) Urinaire 

m Infections urlnalres. 

■ Colique néphrétique 

■ Globe veslcal 

ci Autre 

■ Thrombose pelvienne H^H 

B. Algies pelviennes chroniques 



l>euï étinlogies principales : dysniémirrbée essentielle (Jeune fille) et endomé- 
lrins« (femme =■ 30 arts). 



1. Dysménorrhées primaires 

?J Dysménorrhées essentielles 

m Facteurs de risque ; jeune fille (plus dîme sur deux), smlécédents familiaux, 
ménarche avant lUana. nul li pare (dysménorrhées dïminupnl nu disparaissant 
après un accnuenErmeut), 

■ Symptôme* : 

- dysménorrhée survenant lors de la 1™ (ou 2 e "} année tles régies ■ 
-douleurs (LeVjï le L 0f jour des rifles ou juste availt. el diminuant tl'iilteJlSfcté 
lors dus jours suivants (dnulcurs ï2 jours) ; 

-dignes associés fréquents (asthénie, céphalées, nausées, malaise) ; 

- tous les cycles ne sont pas lorcémenl douloureux, car seuls les cycles ovula- 
toires entraînent des douleurs. 

■ Examen clInLque : normal. L'examen gynécologique n'est pas nécessaire 
devant une jeune fille vierge décrivant des symptômes typiques. 

■ Pas d'examens complémentaires nécessaires au diagnostic, 
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m fichographit 1 pelvienne ahclomiimle et 4 L i]clcN%Ei<L(ïriJkJ e l : 

- kyste ovarien - eudmiictriome : kyste â contenu finement éc-hogène, conte- 
nant parfois un caillot (forme reelingulalre, hyperéchogène, posé sur la paroi 
kystique), parois kystiques épaisses ; 

- utérus = adénomyose ; utérus augmenté de Cailla. contours de l'endomètre 
m, "il défini?; (fions), aspect en rayon cLtr miel eu couper sagittale (traits hyperè- 
chogènes intramyontétriaux perpendiculaires a l'endomètre). 

■ CA 125 ■ IL est augmenté dans l'endométrlose. mais ne doit pas Être utilisé en 
routine dans un but diagnostic (non spécifique) 

m HystérogTaphke : n'est plus utilisée actuellement dans un but diagnostic saul 
dans le cadre d'un bilan ( I ' i nfcrl ilil é ]^ESEB 

■ Cielioscunie met en évidence les I - - r -= i : ■- 1 B -= d'eudomélriuse pelvien i te. 

- nodule* bleutée nu noirs périlunéaux : 

- endoinélriumcs ovariens contenant un liquide chocolat ■ 

- ligaments utero-s-acres et eul-de-sac de DuuLjlua sclcreux, blanchâtres. 



U CONSENSUS 

Recommandations sur le diagnostic et le traitement de l'endométriose 

- ESHREj 2005 

■ La cœlloscopie est l'examen de rélérence pour le diagnostic rie certitude d'endo- 
niéi riose sauf a' il laxiste une lésion visible daim k: vasjLu nu ailleurs. 

■ En cas d'endoniélrlome ou de nodules infiltrants, un examen anatomo-pathologi- 
queest recommandé pour confirmer l'endomètriose et les rares eas dp malignité- 

■ Mais si une patiente présentant des symptômes évocatetus d'endométrlose sou- 
haite un traitement sans, diagnostic de certitude. u]i peul prescrire mi traitement 
d'épreuve hormonal. 



■ |RM abdymino-pelviennf ffy : de plus en plus utilisée en cas de doute 
diagnostique après l'échugraplik: car c:'csl un examen plus sensible et plu* spé- 
cifique pour le diagnostic d'endomélrkîsc tLue I echographie el moins- invasit 

<|| \-.- l.'i \'<.f A:\--i- \ i.lil- 

- adénomyose ; zone jonctionnelle (endomètre-myomètrej épaissie S mm 
comportant des petits, spots byperiiitcnses. eu T2 correspondant aux, cryptes, 
glandulaires : 

- kyste endométriosique : hypersignal en Tl (et avec saturation de graisse) et 
byposignal en T2 (aspect pat hognomonique dû à son contenu hématlque) ; 

-autres localisations : péritonéales, cloison reclo-vaglnale et digestives (per- 
met de juger de l'étendue rie l'atteinte dans l'endométriojie profonde avant 
une intervention ehirurLjirale). 
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■ Diagnostic fliÉlfTP nMfl : infectons génitales hautes. çoLopatbiiH: ftmetionndie, 
dysménorrhée primaire, syndrome prémenstruel, algtes psycboifè- 

b) Sténos* cervicale 

m Facteur» de risque : chirurgie du col utérin */- curetage utérin. 

■ Symptômes : dysménorrhées apparaissant \n.tu dt. 1 tuups ïLprès un atrtt chi- 
rutifinal local ■ ■ dy^pui uunif s. 

■ F-xamet] clinique : stfrtuse œrvkale, ulfrus sc:rtsiblea la mobilisation. 

■ Ëchographie : hématométrie (collection sanguine Intra-utérine). 

■ Diagnostic difiérailid : cintajTuftrio.w. iMidomélrlte Lat rngétiique (poâlchlrur- 
ifit:). : 1 1 1 1" t j- r e 5 j l t L a 1 1 congénitale <fu ail. 

3. Syndrome pré menstruel ^fÊSSSSÊt 

4, Syndrome intermenstruel (dysovulstion) 

■ Facteurs de risque : pas de prise d 'œstre-progestatifs normodosés. 

■ Symptômes : douleur pelvienne au milieu du cycle (14 e jour sur un cycle de 
28 jours) se répétant à chaque cycle * /- Intense, sensation de gonflement 
abdominal, +/- rcrâtrorragies. 

■ Examen clinique ; normal en dehors des douleurs- Sensibilité variable au TV 
lors de la douleur (peut aller jusqu'à mimer un tableau de torsion annexielle), 
glaire cervicale ovulaloire (filante *+). 

m Éctio.Lfraphie indiquée si épistidc^ aij*u : normale. 

■ Diagnostic dEluTfritiH : torsion annuelle et kyste rompu (ëchographie, 
ctrlrnscopitO, GELf (p5-HCG). 



5, Myomes utérins 

Rarement responsables de douleurs en dehors des tumplications aiguës citées 
ci-dessus. Plutôt pesanteur pelvienne oudysurie MM 

4^ Kystes ovariens non compliqués — <=™»^ 

7, Rétroversion utérine 

■ Autrefois citée comme étioingie imitai-tante dans les &Lgies pelviennes chroni- 
ques, En tait rarement responsable d'aides pel viennes chrouiciut-s. Une rétro- 
version utérine n'est pas une pathologie en soi (très fréquente chez les 
multipares), mais elle peut être secondaire à des pathologies adhérentielles en 
particulier infections génitales hautes, péritonites et endométrlose. 

■ Une étiologie rare est le syndrome d 1 Allen et Masters : 

- trcîrnrsfxmd à la déchirure postérieure du ligament large après un accouche- 
ment traumatfque (forceps, fojlus mat rosudic) ; 

-symptômes ; douleur pelvienne permanente apparue après un ajLumt hu- 
ment, T en position debout et dyspareunie intense : 

- examen clinique ; utérus rét reversé avec un col très mobile et mobilisation 
utérine douloureuse ; 

- cudiuseopie : confirme le diagnostic et permet un traitement ; 
-diafinûfitk différentiel : */- eftdoEuélriosu et iufeeriuns génitales hautes 
(mais examen clinique +/- contextes différents). 



S, Tumeurs malignes pelviennes »M:.™»yn 



Il faut y penser surtout chez Les Eemmes ménopausées. 



9. Douleurs non gynécologiques 

■ Cystite Interstlelle r assea fréquente, diagnostic a la cystocople . 

■ CnnstipaHon.colopathie fonctionnelle MMi 

■ Douleurs projetées : atteintes rbunialnloLfiquus surtout (samo-iliaquEî, sym- 
physe pubienne). 

■ Algies psychugenes MMM : 

-il faut d'abord avoir éliminé les éliùiogics organiques ou fonet tonnelles 
citées ci-dessus, avant d'affirmer le diagnostic, qui est un diagnostic d'élimi- 
nation - 

- 1RM pelvienne et codiuscopie peuvent être indiquées pour éliminer en parti- 
culier une endométrlose. 
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Algies pelviennes chez la femme 

Démarche diatfnn&tlque 

■ Démarche habituel!? i intêrnpptoire, examen clinique *j- examens complé- 
mentaires. 

■ A l'Interrogatoire, on doit distinguer algies alfiuës et algies chroniques (étlo- 
logles différentes), et on recherchera particulièrement la date des demtères 
règles ffl, la présent de cné! nurrauieE H, de signes urinaires 0 Ou de fièvre H- 
L'examen clinique permet d'orienter le diagnostic, mais n'est souvent pas suffi- 
sant. 

■ Les examens complémentaires sont : 

- fin cas. dfi douleurs ai^ës. : jW-ICG ET, NFS-CRP H. bandelette urlnalre, prélè- 
vement endocervlcal Chlamydiae. échographle pelvienne (Vole abdominale et 
padovajjinale) +■ ."- crelicwicopic ; 

- en cas de douleurs chroniques : échographie, [RM pelvienne çt cqçIîo-'ïihi- 

Principale» ëtiolngics 

■ Aigles aiguës : 

-4 diagnostics a évoquer pour leur gravité et/ou Iréquence ; GEU, infection 
génitale haute, torsion d'annexé, appendicite ; 

- les principales étiologies sont résumées ci-dessous ; 

• appendicite Dl 

* sigmoïdite (femmes > 50 ans) MiHhtrt», 

* infections urinaires IH et globe vésical DUSSES, 

• GEU H "MBSEM. 

» infections génitales H ^ii±LM. 

Étiologies gynécologiques des algies- pelviennes aiguës 
(auve que la GEU ei les infections génitales} 



l ! . tholO&ieS 


Clinique 


Examens complémentaires 


Torsion 
d'annese 0 


Douleur brutale, un ilotèra In- 
sensibilité ou défense fosse 
iliaque ou pelvienne 
Palpation d'une masse sensible 
dans un ol-da-sac 
Mobilisation utérine douloureuse 


- Biologie : syndrome 
inflammatoire et LDH élevée 

(nécrose) 

- Échograpbie - ovaire kystiqu* 
remanié, l\w Dcppler parfait 
négatif (rare mais spécifique}, 
+■/- épanchement Douglas 

- CceliosCopie r permet seule 
d'affirmer le diagnost c 


Rupture kyste/ 
kyste 

hémorragique 


Douleur brutale, +/- après un 
rapport sexuel 

Sensibilité au défense fosse 

iliaque ou pelvienne 

Pa Ipation d'une masse sensible 

dans un cul-de-sac 

Mobilisation utérine douloureuse 


-Écho-graphie : Hémorragie intra- 
kystique ou èpanchement du 
Douglas sêro-hématique 4- kyste 
ovarien rompu 
— Cœlioscopie : si doute 
diagnostique avec torsion ou 
hémopéritoine important 
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Fig. 292-2. Algies pelviennes chez la femme. 



Copyrighted maieriat 



Hidden page 



Hidden page 



|-EVi23t 



- le* evamens rrimpl^nifTirain^ smil .. hrmisen h mt Mnn de l'e^men d inique 

■ Après avoir éliminé une grossesse, les principale édologles des aménorrhées 
primaires sont par ordre de fréquence décroissante : chromosomique (dysgênêsie 
gonadique) 45 % ; retard pubertaJre simple % ; agënésie des canaux de Millier 
15% ; cloison ou imperforation hymen a le 5% - déficit en GnRH 7% (don! anorexie 
2 %) ; hypopituilaristne 2% ; autres moins de I *a- i.byi^TismLu'iiiunni*!, liyiHjttqynjï- 
dié, crauiopl larigiomt. 1 . insuffisance ovarienne primitive, maladie surrénalienne). 
ml mu principales éliolugleH des aménorrhées Hei-onilairr.K sont ]mi ordre du fré- 
quence décroissante : 

- ovarienne 10 * (syndrome des ovaires polykystiquesj ; 

- dysfonction hypothalamlque 33 % (anorexie, excès de sport) ; 

- iiialuilii- hypuphysaJrc 19 % : 

- anomalie utérines 5 % {notamment synéchies) ; 
-autres I %, 



I. AMENORRHEES PRIMAIRES 



Absence de règles à L age de 17 uns. 



À* Exploration d'une aménorrhée primaire 

1. Interrogatoire 

■ Antécédents p^ninnntds : circonstances de l'accouchement, chirurgie in lui i- 
tik.' du petit has&in ou cure de hernie inguinale, maladie chronique, traitement 
en cours. 

■ Antécédents familiaux ; âge de puberté de la mère, des sosurs, environnement 
familial affectll- 

■ Signes associés : 

-douleurs abd um i no-pelviennes cycliques ; 
-signes d'hyperprnlaçtinëniïe : galactorrbée ; 

- anosmie. 

2. Examen clinique 

■ Dévuloppunieiil StalurO-pondéraJ. 

■ État du développement pubertalre ++ = stades de Tanner, en fonction : 

- développement mammaire : de Dl (absence de glande) à. B5 (glande 
matuire) ; 

- pilosité pubienne : de PI (pas de pilosité) à PS (pilosité fournie) ^HEUM 

■ Rechercher dei signes de vlrilisation : voie rauque, hirsutlsme, hypertro- 
phie clltorldienne. 
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■ Exuim.ii génital : miAt tai évidence de malformations, vaginale, cervicale du 

utérinc- 

■ Examen neurologique : atteinte de ta fosse postérieure. 

3. Examens complémentaires 

9} De première jntensron 

m Échographie pelvienne par voie abdominale (utérus, «waires U\ 
m Dosage, des (5-HCG (ilasmaliquEs.. tO 

b) Autres mamans seten l'orientation diagnostique 
m Radiographie dés -05 de la iiihîtl (agi: cisseux). 

■ [>OSage plasmatiqui: di: la FSH, LH. I est ustéinîni:, uistradiol (E2) et de la pro- 
lactinémle (FRL). 

■ Caryolype. 

■ IRM hypophysaire. 

B. Algorithme diagnostique 

■ Caractères sexuels à l'examen clinique */- échographle pelvienne : 

- caractère sexuels secondaires absents - impuberLsme , 

- caractères sexuels secondaires normaux - malformation génitale ; 

- caractères sexuels secondaires avec signe de virilisai] 00. 

1. Caractères sexuels secondaires absents ; impubé risme ^H3ZB 

■ Examens a réaliser pour l'orientation diagnostique : 

- âge osseux impubérlsme simple ou pathologique ; 

- puis dosage de FSH, LH et prolactlnémle (destradlol-progestérone, 
A^androstènedlone non nécessaires car les taux seront bas), 

n) Âge osseux < âge réel ; retard puberfeire simple 

■ À 16 ails, absence de sésucuoïdi: du pouce i's lu riidiu^ragjhit: de pOigriel. 

■ Petite taille, antécédent comparable dans la famille. 

b) Âge osseux > 13 arts : impuberismes pathologiques 
Soi! : pré.Hvnvi: du w^unmïile ilu pciunv 

■ FSH élevée = cause ovarienne : 

- dysgénésles gonadiques : syndrome de Turner 45 XO, mosaïques ; 
-causes ïatrci^èciKS : chimkithérapïti, raHicithérapic. 

■ FSH basse 011 normale - origine hypothalomo-hypophysaire. 



Réalisation d'Imagerie hypophysaire par IRM 
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4Juioniulies in Hmagerlr . 

* causes liyf]<jf]hy!iaLn:s : 

> tumeurs liypti-thal^rno-riypopriyMires ; adénomes à prolactine (gaJactor- 
rhée) et autres adénomes hypophysalres ™" 3 '""--™ 

? maladie* Infiltratlves (amylose. sarcoïdose) rares. 

* causes hypothalamlques : cranlopharynglomes. tumeurs dlencéphallques. 
hydrïic-épfialLEt ^BEZ^B ; 

- ufcttilte d'aoum&lk: à l'Linatfcri* : amenerrhéss hyptrthakmiques 

* causes organiques : 

^ hypogonadiSiinç ^onadotrope ; avec anosmie (syndrome de Kallman^De 
Morsler) ■ sans anosmle (notion familiale mutation du récepteur de Iei 
CJnKH). 

> panhypopituitarisme idiopathique ; 

* causes fonctionnelles ; 

> anorexie mentale. 

^ troubles psycho-aEleclils ; 

* retard pu fartai re- sei-cïndrtire : 
h hypereurticisme-, 

n maladie chroniques (insuffisance rénale. hypuxcmLe chronique), 
h jna]rLutrL[L[]il. 

> «xen-ice physique Intensif. 

2. Caractères sexuels secondaires normaux : 
malformation génitale probable 

Test aux progestatifs ou cycles artificiels : présence ou non d'hémorragie-* de 
privation ? 



a\ Pas d'hémorragie de privation : rTraifûrrtâtiOnS, synéchies 
m Avec douteure pelvienne» cycliques : 

- imperforation hymênale ; 

-diaphragme vannai (faire un bilan urologique) : 

- aires le cer vleo-lsthmlque ; 

-synéchLes posl-luberculo&e, chez le* patientes mineures n'ayant pas bénéfi- 
cié du BCG. 
■ San» douleurs peL viennes : 

- syndrome de RokJtansky-Kusler-Hauser : agénésle des canaux de Mu] 1er ; 

• vulve normale, mais absence des 2/3 supérieurs du vagin et de L'utérus, 

* échographle 1 ."■ ccelioscople : pas d'utérus, ovaires normaux, 

* bilan uroioglque ++ car malformations urologlques fréquentes : 

- testicules féminisants ; syndrome de Morris 

* morphotype féminin (seins, organes génitaux externes) et pilosité réduite 
avec vagin complet, absence de col et d'utérus. 

• caryotype 46 XY. 

♦ deux masses inguinales (testicules cryptorcriides, imposant une r^str*- 
tiun chirurgicale a cause- du risque- de dégénérescence maligne en gonado- 
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• mutation SRY : r-twi. 1 ;! anc e aux audntgènes par alm-cntrc im anomalie de 

Leurs récepteurs intracellulaires. 

■ FSH, LU normaux testostérone élevée ; 
- la mutation partielle des récepteurs réalisent des variétés incomplètes de 
féminisation testiculalre avec notamment : clitoridomégaJIe et ébauche de 
fusion scrotale soit les pseudoheruiaphrodismes féminins. 

b) Hémorragies de privation présentes 

Aménorrhées hypotnaJamlques fonctionnelles. 

3. Caractères »xuels secondaires avec signe de viril i&ation 

■ Recherche des signes d hyperaûdroflénie clinique, 

■ Bilan biologique ; lestostérone, il-androstênedione, lT-OH-Progestérone. 

s) Élèvatîcn de la 1 7-OH-Progestêrone 

Hyperpliuie congénitale dus surrénale» (déficit erlzyinalique). 

b) Éiévathn de (a testostérone 

m Tumeurs, virilisantes ovariennes et surrénaliennes. 

■ Dystrophie ovarienne. 



IL AMÉNORRHÉES SECONDAIRES 

Le premier diagnostic a éliminer est une grossesse. Elle doit être écartée systê- M 
matiquemenl par un dosage des p-HCG quantitatifs plasmatiques. 



Ah Exploration d'une aménorrhée secondaire 

1, Interrogatoire 

■ Antécédent ; âge de la ménopause de la mére- 

■ Antécédent de chimiothérapie, radiothérapie. 

■ Antécédents de curetage utérin, de ionisation, d'accouchements. 

■ Troublt* du cnm portement alimentaire - 

■ .Signes d'hyperprolactlnéniie faalartorrhée.. céphalées). 

2, Examen clinique 

■ Poids. 

a Signes de carence cestrogénlque. 

■ Signes de virllisalion. 

■ Signes d'hyperprcJactlnémie (galactorrivée). 

■ Masse pelvienne. 
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3. Examens complémentaires 
s) Premiers examens â demander 

■ Dosage des p-HCG plasmatiques, 

■ Échographie pelvienne par voie abdominale et vaginale : visualisation utérus, 

(JViiÏRIÎi . 

■ Dosages, hormonaux : dosage plasmatique de la FSH, LU leslostérone, «justra- 
dlol et de La prolactinémle. 

b) Autres examens en fçinçt<pn de J'pnient^tJ<?n pronostique 

■ Testostéronémle, A4-androstènedione, hystéroscopie. 
* Caryotype, 

B. Aménorrhées ayant un contexte particulier 

1. Présence de bouffées de chaleur ^^^^^B 

■ Ménopause physiologique ; âge aux alentours de 5Û ans. 

■ MmopsHusp a arilliHelJp a : 

- castration chirurgicale ; 

- radiothérapie pelvienne ou chimiothérapie. 

■ Ménopause précoce si âge < 40 ans. 

2- Aménorrhées après un accouchement ou un avortement 

■ Accouchement ou avorteraient très hémorragique : 

- syndrome de Sheehan XEEEB : 
+ absence de retour de couches h 

• paohypopituilai'Ume -> exploration hormonale hypophysaire complète. 

■ S'il y a eu un curetage : 

- ayn^rhies urerinra pnst-t raumatiques ; 

- diagnostic : hystéroscopie diagnostique ambulatoire. 

■ Pas de notion de curetage, ni d'hémorragie : 

- LumiLura hypaphyHuire, hvpùtllâJuiniqiic.' ; 

- très rare liypophyslte du post-partum. 

3. Installation de l'aménorrhée 
Elle coïncide avec : 

■ variations pondérales importantes ; 

■ troubles, psycho-affectifs : 

■ activité physique intense ; 

■ FSH, LH, PRL normales ; 

■ IRM hypophysaire normale : 

■ ces signes évoquent une aménorrhée hypothalarnique fonrtionnelle- 

4r Hirsutisme, virilisme pilaira 

■ Aménorrhée alterne avec périodes de spanioniénorrliée : ovaires mkropoly- 

kystlquea m ass-jj. Ils sonL définis par : 
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Fi g. 29&-1 . Ovaire micro pol/kystique évoquant une dyitrophie ovarienne polykystique. 
Échogmphie pekienne. 

- Iei prcscmie d'au moins deux ilt-s "rthis l'IOnu'iits suivants : 

■ absence d'ovuJaïion ou ovulation irrégulière, 

* riyperandrogéiiie (hirsuilsme clinique ou T leslostérune), 

* échotfraphie pelvienne*: ovaire* micropolykysr.L[jues (gros ovairtfs [Je 
volume > lOmL ou plus de 12 follicules * 1 cm par ovaire) ' r 

— et le* antres Hinlogïcs causant hirsiitismi L vl span ionien UTThcc ont Été éll- 

■iiliiii'h f syndrome 1 : c If t'uslims*. liy|KT|)l£i!iït: c-uiigémlale dus surrti-naJcîi, 
tumeurs androgètio-sécrétantesl ML|JI1 - M 

■ Tumeurs ovarienne ou surrénalienne : 

— examens hioLu^LcHLC'-H : 

* dosage de la testostérone* i4^androstènedlone^ 

1 dosciLji' de La I 7-hydro\proi{estcr<,HLe banale avec éventuellement un test 
au synactène Immédiat ; 

- TDM abdominal a la recherche d'une n tasse ovarienne ou surrénallenne. 

S- Hypothiyroïdie r hiypercortkisme ou maladie générale grave 

6. Galactorrhée ^HÏSÏEB. h ype r p rolacti né m i e : 

m d'origine tumorale : adénome hypophysaire ; 

■ iaLrtigëne : neuroleptiques, antidépresseurs, dérivés de ptlénottliazines. 
aJpha-métriyJ-riopa, cimétidlne ; 

■ fonctionnelle. 

C. Aménorrhées secondaires Isolées 

L'exploration commence par un test aus progestatifs : 10 jours par cycle de pro- 
^Cslérone naturelle. 



1. Test au m progestatifs positif « persistance d'une sécrétion en œstrogène 

■ Avec réapparition spontanée des régies tau besoin en prescrivant 3 cycles de 

progestérone io jours). Copyright m ater ial 
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m Aménorrhées hypothalamiques fonctionnelles {anorexie mentale, troubles 
psycho-a fictifs). 

2, Te*t aux progestatifs négatifs 
Dosage de FSH, LH, PRL 

■ P5H et LH élevées - in&ufEisance ovarienne, 

■ FSH et LH normales ou baswî mais prolactinémie élevée : 

- hyperprnlactinpmie 1 : 

* (drK-tmnrLE'IItt. mêrtLL-amrnlsniH^ 

• organique adénome à prolactine : 

+ exploration hormonale et imagerie hypothalamo-hypophysaire. 

■ FSH tl U I L-t prtjlaclinéniit nurfliEiLe : 

- hy&téroscûpje : recherche d'une synéchle 

-exploration hypothalamo-hypophys-aire ; aménorrhée hypothalamlque? 
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ITEM 342 



1 

POUR COMPRENDRE. . 

Rappels pbys\ oputh □ Joijiqu as 

a Le pelvis comprend plusieurs organes pouvant être â l'origine de tuméfactions on 
retiendra surtout l'appareil génitaUe rectum et la vessie. 
m On distingue : 

- iLuïiéfactinns bénignes imyome. ki'Ste ovarien bénin, hydrosalpinx : 

- tumeurs malignes ; cancers de l'ovaire, de rendomërre.du col utérin, du rectum, 

de !a vessie-- 

■ Les kystes ovariens sont souvent fonctionnels, (follicules et corps jaune kystiques) 
chez la fem me et règressenl dansait) % des cas en moins de 3 mois. 

■ Les kystes ovariens organiques sont le? kystes dennoïdes (jeune femme), les kysles 
séreux, les kystes mueineux et les kystes endométriosiques. 

»Les myomes utérins sont des tumeurs bénignes constituées de fibres musculaires 
lisfies et de tissu fibreux pseudo-encapsulés qui rêgressienl après la ménnpm,isa. 
■jLiâ kinrues ayant des vnyornes utérins nu des kystes ovariens sont asymptomatl- 
ques, 

■ Environ ?ïîî '■■ dus kystes * waritms organiques son< bénins fiiez Jel femme un périodu 
d'activité génilale.et 85 % après la ménopause. 

■ Les cancers colo-reclauK occupent ta deuxième place chez la femme en terme 
d 'incident*' «l de mortalité j>ar tancer (derrière le cancer du sein). 

L DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE 

■ Lu déni-arche diagnostique doit enin prendre : riiUtrrugalnirt*. f examen clini- 
que (général et gynécologique), et les examens complémentaires . 

■ L'examen complémentaire de référence est Péchographie pelvienne par voie 
abdominale et endiîvaghiale. +■ Doppler un cas de suspicion de tumeur maligne. 

À, Interrogatoire 

1 . Recueils des, antécédents 

■ Antécédents familiaux" cancers ovaire/sein, endomètre, colo-rectaux ; 

myome. 

■ Antécédents médicaux . tabagisme (cancer de la vessie), VIH (Infections pel- 
viennes, cancer du col de l'utérus), cancer du sein (si mutation BRCA I el 2 : 
risque cancer ovaire), cancers ffilnn-rectum^estomac {mêlastases ovariennes). 

■ Antécédents chirurgicaux: lapAroloinie/cueLinsicopie (kyste d'inclusion péri- 
rnnéal, adhérences}. 

■ Antécédents gynécologiques : 

- infections génitales hautes ; abcès, bioc adhérentiel, kyste d'inclusion •„ 
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9 CONSENSUS 

Prise en charge des fibromes. 

Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999 

Uécriographie est l'examen diagnostique de référence, f-llle doil être réalisée par 
vole transabdominale et trans vaginale, cette dernière ayant une meilleure perti- 
nente diagnostique- 



■ Hystéroscopie diagnostique ambulatoire ; examen de 2* intention en cas de 
myome sous-muqoeox symptomatique (méno-metrorrai*i«K, infertilité). 



CONSENSUS 

Prise en charge des fibromes 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 1999 

■ L'bystéroseopie diLitjnustjque est indiquée pour apprécier le retentissement Intra- 
cavUair?. des myomes, 

■ La miniaturisation des endoscopes rigides cm souples S mm) apjjorte mie 
meilleure tolérance et permet de réaliser cet esamen en consultation. 

■ Les perforations utérines et les Infection*, postopératoires sont les complication* 
les plus fréquemment rencontrées (estimées â 1/1 000 chacune). 



■ Diagnostic différentiel : kyste ovarien (myome pédicule nécrosé}, polype 
endoeavitsire {myornes sous-muqueux),, sarcome utérin (rare *■+ : masse 
d'allure myomaleuse mais iLéU'irogëne el ayant augmenté rapidement de taille). 

M 2. Kystes ovariens bénins 

1 

■ Ils sorti un m-olif fréquent de consultation gynécologique, 

■ Le problème diagnostique est de distinguer, les kystes fonctionnels qui vont 
presque tous disparaître spontanément dans tes 3 mois, des kystes organiques 
bénins uécessilanl une prise eu ctiaige chirurgicale avpc examen atiatomopa- 
thologiqoe. et des lumeurs ovariennes malignes nécessitant une prise en 
charge oncologlque multldiscipllnaire »^-'-mm 

« L'examen diagnostique de V e intention. eH l écJlOgraphîe +/- Doppler qui 
permet d'orienter assez précisément le diagnostic dans la majorité des cas. 

■ Facteurs de risque : femme en âge de procréer (prévalence kystes fonction- 
nels = 2)0 %). 

■ Symptômes : psymptnmaNque le plus souvent, douleurs abdomlno-pelvlen- 
nes Si kyste volumineux OU complications aiguë* (torsion, rupture, hémorra- 
gie iiLtra-kvstiqLu . M3ï3 
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■ Examen clinique : 

- masse pelvien ne palpable et mate à la percussion si kyste vol umineux ; 

- TV : DMA» tilèro-Utéritte Indépendante de l h utérus h rénitenlù, mufaUc, 
téjijullèr c. 

■ Écho#raphlc pelvienne pu 1 vole abdominale et endov atf mule : aspect varia- 
ble selon le type de kyste. Il Eaul chercher des critères d'organlclie (voir ci-des- 
sous Les recommandations du CNGOF sur la <■ prise eu charge des kystes de 
rovakre présumés bénins* [2001]) et de malignité (voir tableau 342-1, 
page 381). En cas de suspicion de kyste fonctionnel, une échographie de con- 
trôle est réalisée 3 mois plus tard pour vérifier sa disparition, Les aspects les 
plus fréquents sont ; 

-kyste fonctionnel : paroi fine et régulière, contenu liquidien pur {anécho- 
jjene) uniloculaire (sans cloison) ; 

- kyste séreux : même aspect que lu kyste fonctionnel mais persiste â V&htv- 
graphie de contrôle : parfois cloison ■ 

- kyste endométrloslque ■ forme quadr angulaire, paroi épaisse et régulière, 
contenu finement échogène (sang) ■ 

- kyste dermoïde : paroi épaisse et régulière, contenu hétérogène avec aspect 
échogène en amas (boule de poils) et échos disséminées à forte brillance 
(graisse), Calcifications radio-opaques â I ASP (dents, os) ; 

- kyste mudneuît r volumineux souvent, paroi hypotonique. contenu finement 
éctujgenE* nu anéç butène, multiloculaire (cloisons nombreuses en -nid 
d'abeille h). 



[g CONSENSUS 

Prise en charge des kystes de l'ovaire présumés bénins 
Recordman dations pour la pratique clinique - CNGOF, 2001 

■ L'échographie est L'examen diagnostique de référence. 

■ Elle permet d'orienter sur la nature du kyste, notamment pour les kystes lonction- 
nels h les endométrlomes et les kystes der moKdes. 

■ Le caractère fonctionnel sera affirmé par la disparition du kyste a l'échographie. 

■ Le caractère organique sera évoqué par la présence de l'un des signes suivants : 
une ou plusieurs végétations Lntra-kystiques n diamètre du ky&te ïbcm, composante 
solide, caractère multiloculaire, paroi épaisse. 

■ Le Doppler améliore les performances de L'ccliograptiie dans la discrimination 
entre bénignité et malignité. 



■ CA I25 : seulement chez la femme ménepausée ayant un kyste d'allure bénin. 
SI le dosage est normal, an peut proposer une surveillance éclioF£ra|}tiïc|ue dans 
un premier temps. 
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g CONSENSUS 

Pris* *n charge des kyste* de l'ovaire présumés bénins 
Recommandations pour la pratique clinique - CNGOF, 2001 

Chez la feiinne ménnpausée ayant un kyste supposé bénin, le dosage du CA 125 est 
recommandé pour une meilleure prise en charge thérapeutique. 

■ Ccelloscopie : Indiquée en cas de kyste organique pour I exérèse et la confir- 
mation hlstologique du diagnostic. 

■ Diagnostic différentiel : 

- hydrosalpinjc, abcè-5 annçviel, kyste vestigial et |iH.çurit>-kyste pêritonêal. 
my-pme nécrosé iH'd ic nié. CiFW, ascite, vessie, rectum. À l'écbographiquK ces 
images latéro-ulérînes sont indépendantes des 2 ovaires . 

- tumeurs ovariennes malignes : signes échograpblques de malignité devant 
Faire pratiquer une exérèse avec analyse anatomopathologique 

3. Pathologies annexîelles infectieuses ou ad hérenti elles 

aï Abcès tubocvén&ns 

m Le diagnostic esl clinique et échographlque. L'Image échoira phi que n'est 
pas spécifique et présente souvent des critères de malignité [parois épaisses, 
contenu hétérogène), mais le contexte clinique est différent ((acteurs de- risque, 
fièvre, leucorrhées, sensibilité de la masse) Mlll l'M 

■ Un cas particulier : l'actfnoniycose 

- facteurs de risejue : portage- prolongé d'un DILT ; 

-symptômes: Ils sont Identiques à ceux de l'infection génitale 
haute SOUS ; 

- examen clinique : masse pelvienne d aspect tumorale, sensible : 

- éehographle : tumeur Latéro-utérine présentant souvent des critères de 
malignité" (hétérogène, volumineuse, parois épaisses vascularisées. +A cloi- 
sons) ; 

- PV ou frottis cervical : présence d*Actinomy€es [bactérie Gram positil ana- 
érobie) : 

- laparotomie 4 examen anatomopathologique : en pratique, ie diagnostic est 
souvent histologique, car l'aspect pseudo-tumoral induit un excès d'explora- 
tion chirurgicale ; 

-au total: prélèvements bactériologiques endocervicaux avec présence 
d'Actinomyces + femme porteuse d'un DIU * masse annexielle d'aspect tumo- 
ral doivent faire évoquer le diagnostic ci acti no mycose pour éviter des traite- 
ments délabrants Inutiles (le traitement étant simplement la pénicilline en 
traitement prolongé) : 
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-diagnostic diflérentiel : kystes ovariens béniru; et malin*, tumeurs rectales. 
hydrosalplnx, myome nécrosé pédicule MBgggB 

b) Hydrosafprn* 

m facteurs de risque . antécédent* O bifuctiiitt pelvienne ou de GEU. 

■ Symptômes : asymptomatique, ou algies pelviennes. En cas de douleur* tou- 
jours penser â une réinlection génitale haute possible 

■ Examen clinique : TV : masse rénltente */- sensible dans un cul-de-saf , Indé- 
pendante de l'utérus normalement, mais es( parfois adhérente. 

■ Écïio^ruphie : iiuage llquldleniie obloDgue a\ paroi épaisse Indépendante 
des ovaires f contenant des cloisons épaisses tronquées, 

■ DiEi^ncistit différentiel : kyste ovarien, abcès annexiel. myome pédicule, kyste 
vesligkal, pseudo-kyste pérltonéal, rectum. 

c) Kyste vesfjgr^* {kyste frydâtrdf pèdrCulé de M&r$anî) 

m lucldeiitalome : image NquldJenne découverte lors d'une échographie d'indi- 
cation variable, correspondant à un reliquat embryonnaire kystique appendu à 
l'annexe, 

■ Facteurs de risque : aucun. 

■ Symptômes : asymptomatique. 

■ Examen clinique : normal habituellement. 

■ Échographie ; petite image liquidienne à [ï^ntL fine, mobile et Indépendante 
des ovaires. 

■ Diagnostic différentiel ; kyste ovarien, hytirosalpinx, psttudiJ-kyAlr: pérltonéal, 
rectum. 

d) Pseudo-lryste d'rncfusîtui pérrtvnëate 

■ Intiideutalunie : imatfe liquidlenne découverte lors d'une échographle dlndl* 
cation variable, correspondant a du liquide pérltonéal cloisonnée par des adhé- 
rences. 

■ Facteurs de risque: antécédent d" Infection pelvienne ou d'Intervention chi- 
rurgicale abdominale. 

■ Symptômes ; asymptomatique : si patiente présentant des algies pelviennes, 
rechercher une autre étiolnuie a ses douleur* ■ 

■ Examen clinique : normal t>u palpation d'une masse réuiteute dans un cul-de- 

■ ÉL-li(HÇraplilr> : aspect allongé de l'Image liquldienne plutôt qu'arrondi, et loca- 
lisation fréquente dans le Douglas ; Image Indépendante des ovaires. 

■ Diagnostic différentiel : souvent le diagnostic n'est tait qu'à la ccelioscople 
devant cette image liquidienne persistante qu'il p.sr diffialK de différencier d'un 
kyste [jr^Eiuique nuduii hydrosalpinx dajis un peLvls adhérentkel 
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Tuméfaction pelvienne chez la femme 

L Démarche diagnostique 

■ A l'interrogatoire, on précisera l'âge et on recherchera des antécédente fami- 
liaux et personnels de cancers digestifs et gynécologiques, de myomes ou 
d'infections génitales hautes, de symptômes associés (métrorragtes, rectorra- 
jjles r fièvre, douleurs., troubles du transit, signes urlnatres). 

■ Le TV Q) est fondamental lors de l'examen cj Unique et permet souvent de diffé- 
rencier 3a masse pelvienne d'origine utérine ou extra-utérine et de préciser ses 
caractéristiques : mobilité, sensibilité, consistant-^. 

■ L'échograptiie pelvienne transabdominale et endovaginale m est l'examen 
complémentaire de rélérence permettant souvent de définir l'étiologi*? (lot-al isa- 
tion delà masse, caractéristiques i L l iispr^l Ijim lui/ malin). 

][. Écologies 

■ Myomes utérins £D^ très fréquents (I femme/S), asymptomaliques en majo- 
rité. Masse pelvienne taisant corps avec l'utérus, dur. Échographie : myomes 
utérins (image solide arrondie homogène de même échogénicité que le myomè- 
tre), 

■ Kystes ovariens bénins H : kyste fonctionne] très fréquent (femme en âge de 
procréer), 15% de cancers ovariens si kyste organique chez une femme méno- 
pausile. Musse latén>-ulérineau TV. L'échographle permet de faire le diagnostic 
(aspect variable selon ie type de kyste). Confirmation histologique nécessaire 
(par exérèse chirurgicale) si critères d 'organisé ou de malignité. Caractère 
foi il tionnei d'un kyste affirmé par sa disparition dans les 3 mois à l 'échogra- 
phie, 

■ Pathuingies annexielles infcetieuseS et adhérenlielles : 

- abcès tubo-ovariens (actinomycose si UIU) JUTES ; 

- hydnisalpinx : antiHiédent infectieux, masse latéro-utérlne, image liqul- 
dlenne oblongue avec cloisons tronquées a l'êchographle ; 

- kyste vestigial et pseudo-kyste d'tncluskm péritouéale- = ineïdi.Titalomes. 

■ Eiidomélrlose M " d ' kM 

■ Cancers de l'ovaire et de l'utérus IM J 
* Tumeurs digestives (cedo-rectales) H 3 

■ Tumeurs véslcales 
diagnostic diflérentiel : grossesse, globe vêsical, léralome. 



Copyrighted material 



I7EM 5iZ 



Dernier tour (mite) 



InlBtvogalaïi'a . fige, antâcedema. synpIà'Ties âssuciês 

l 

Emjmein clinique : génénjl - fjyn^crjlrJspCHJe fTV +*) 

Échcgrjphlo iranafliidominala et endo^aglnal» : 
etlûlogifrs, signes de tenignitàymalignrte 



l I 





Êtidogios autres 
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Ferrure * KJans 


Fflmmu >5Q eto 


Nmrn? < SP jn& 


Femme :■ SOins 


1 1 i i 


Kysles c.'artt*& 
l'ibcaa tutWHDvanen& 

Erldfiril*1riûôe 


Cancer flrx](jm#t ne 


Diagnostic drtrarantHl : 


Cancer ceJnrocrjl 

i>aflnostc drifenemuti ■ 
globe v*s*cal. récaiorna 



Fig. 342-1, TumcfacHon p<?lui«nnt chej !a Femme. 
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Gynécologie 
Obstétrique 

A.-C. Donnadieu, C. Firtion 

L'OUVRAGE 

Cet ouvrage de cours synthétique traite l'ensemble des items pour 
les spécialités gynécologie et obstétrique figurant au programme 
de DCEM2-DCEM4 

Chaque chapitre, consacré à un item r est rédigé suivant un plan iden- 
tique, original, clair et très didactique qui facilite l'apprentissage 
Chaque item comprend les éléments systématiques suivants : 

- les confère nces de consensus, d'experts et les recommandations 
existantes ; 

- des schémas, des algorithmes et de l' iconographie ; 

• des encadrés sur les notions importantes ; 

■ des repères permettant d'identifier les sujets déjà tombés au 
concours de l'internat et aux ECN (entre 1995 et 2006), clairement 
Indiqués en regard du thème tombé avec leur date et un court 
résumé des Annales ; 

■ des renvois transversaux vers les autres items du programme 
(intra- et interdisciplinaires) ; 

- les « nêros ■> aux questions ; 

- une « Fiche Dernier tour » qui propose un résumé de l J item pour 
une révision complète et rapide de celui-ci. 
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